2 s
2 UNVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA OF MEXICD

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NEUMONIA BASAL DERECHA

| COORDI OBSTETRICIA |
QUE PARA OBTENER fL nru"vfg%éﬁ $S. Y oy
LICENCTIAD
ENFERMERIA Y BS'EETRLCI

P R E S E N T A 1

l\/f

OLGA JIMENEZ MONTOYA

CON LA ASESORIA DE LA MAESTRA
CARMEN L. BALsSeEIRO ALMARIO

MEXICO, D. F. ) 1987.



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



iit

CONTEN IDO

“PAG.
= IC 1
CAPTTULOS -
1. - FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO DE ESTUDIO. ... 3

S A I DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA .... 3
kl.2. JERARQUIZACTON DEIL PROBLEMA Y NECESIDADES s

1.3. UBICACION DEL CASC CLINICC EN AREAS DE ES
PECIALIDAD . <cccsceonccomsvcoccscsccsoencosmone 5

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO «.vae.. 5
1.5. OBIETIVOS coevveocacacnnacoasonncasnesonns 6

2.- MARCO TEORICO DE 10OS PROBLEMAS BIOPSICOSCCIALES
DEL_CASO CLINICO. s.....-

2.1. Problemas biOl6GiCOS «eceesioeeceacenceces 8
2.1.1. Neumonia Basal ﬁerecha csecccsanaes ;8 

-V Aspectos anatomofigiolSgicos ceee oa 8

- Forma y estructura de la triquea... 8

- Riego sanguineo, drenaje venoso y
1infAtiC0. e et nceeconaceosacananae . 1o

~- Forma y estructura de los bronquios
eXxtrapulmonares ...c...cocoacseasass 11

- Riego sanguineo, drenaje.venoso y. —
linfaticO.eeeceecteconconacascnanneas 12
- Disgtribucién de los l6bulos pulmona-

F@S euceensacscnesoncboscsscmannensnes 14



iv

Forma de los lobulillos pulmonares .;;;;
Forma del bronguiolo respiratorio e
Forma del conducteo alveolar y atr;o ..;
Forma y estructura del alvéolo .......; 
Estructura de las paredes bronguiales .. .-
Estructura de la pared alvecolar .;-

Situacidn, forma, peso y volumen.pulmonar:

Conformacidit ¥ aspecto del pulmdn....... -;?é’
Propiedades del tejido PULMONAL .aveeese : 28
Configuracién externa pulmonNar. .eececes ééii
Riego sanguineo, drenaje venoso, y linf§; oL
tico pulmonar.'..........;.;..--....--'-'.‘39

. 34:,

cavidad y estructura pleural feecsammenes

‘Situacién y forma de la caja torscica ..o 37

Fisiologia de la respiraciSn .......
Mecanismo de la respiracidén ...-;;;
Ventilacidn secevanseacacecnans
Perfusibn ..{.............;.;.
Difusién ...............,.-;.{

Transporte de 0 .c.aceeccecscesss

Tranaporte de COz Ceesssosncans s

Curva de disociaci6n de oxfgeno ...
PH ¥ SU CONEXOLl weeeveececnceccanaanesn
Control nervioso de la ventilacidn eian



 PAG.
- Concepto de Neumonia .. .....ececccson 60
- Tipos de Neumoniad ....ceececcescoceas . 64
- Diferencias entre la Neumonfa Bacte-.
66

riana y.la Neumonfa Vviral .....ccc00..

- Caracterfsticas generales del S. pnen
moNfa@ ...c.ttvcecsncccacnrrsoccanans

-~ Epidemiologfa ......ciicciciineceaa

- Mecanismos defensives del pulmén nor- g
mal . ante lag.infecciones bacterianas.:

~ Le8i6n inicial ...ee-eevcececcnoonino

- Patologfa ............;;;............J7'1 76
- bigseminacién interlobulillar ........ ,  78
- Manifestaciones clfinicas .......-L,{. 78

- Datos de laboratorio y radiografiéos

de la Neumonfa. .eeciecevccsccccasones’ i 80
- Diagnéstico diferencial .....;.;;.;.. ' 81
- Evolucién teteeteatctectteccennnnonan BRR-$ 1
- Complicaciones ..............;.;,;..;f" “ 83
- Pronéstico ....................;g.;.;a(‘ 84
- Tratamiento de la Neumonfa ....,;..;. .. .84
- Cuidados de Enfermeria ...........;..’k - 87
-~ Métodos de Dx del aparato respiéato—-»
TiO cciaceavecnsccocosinsacancnonsani 87
2;L.zf Disnea
- Cconcepto de disnea ............;.g.:” 93
L a5

- Mecanismo de la disnea .......,,;;L.._



vi

PAG.

Manifestaciones clinicas ......cccccavene .87

Factores fisiopatolSégicos de la disnea .... 98

Algunag clasificaciones de la disnea ...

- causas de la diSnead ......cescccssacess
- Tipos especiales de dianea ...;;g;

~ Dx. diferencial ............,;;

Tratamiento ....svssescoscesais

cuidadogs de Enfermeria .....

2.1.3. Ci3nosSis ....cciiaiieeanlil]

- concep£$ de cianbsis'...;;..5
Manifestaciones clinicas };.
Cianosis céntral \'4 Peziféxicir.

~ Causasg de cianos8Sid cevessovecss

Estudio a paciente con cianosi
-~ Complicacidn ........,....:...

- Tratamient® .eceescncnsnsceass

~ Ccuidadogs de Enfermerfa ....

2.1.4. Fiebre
~ concepto de fiebre .......»

-~ causas de £iebre .........i.

- sintomas de fiebre -;...J.....I}..,..;




vii

Pag.

- BEvolucién de la fiebre ....... ‘111

L112

I

Tipos de £iebre ....ceeosens

— COmpPlicaciones .....ecees £113

Terapéuticas cerancoens

2.1.5. Tos Productiva
- Concepto de tos..,...;{

- Mecanismo fisiolégico ‘product

S EOB ciccei et annaee

~ Tipos de tos .......c...auiln

- Terap8utica de la tos ;.;;L;. !i;ir?
2.2. PROBLEMAS PSICOLBGICOS .ceeevese :... .
2.2.1. Angustia I S L ‘fllBr
- Concepto de angustia .....c.... 118
- Niveles de angustia segfin PLE-- 1121
PTAU cacvvenccocsnccscnscncaccas T
- Manifestacioneg clinicas _,.... 123
- M&todos de defensa del individuo. >124
2 .73 . PROB;EMAS SOCIOCULTURALES .,
- caracteristicas generales del medio - 125770
socio~econfmico bajo........ cevecesea “' .
- Orientacién al individuo ........... - :'132>

3.- METODOLOGIA DE TRABAJO .

3.1. DIAGNOSTICO EN ENFERMERTA ««....een . 1330



viii

PAG.

3.2. PIPO Y DISENQ DEL PLAN DE ATENCION .. 135
3.3, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGA-

CION UTILIZADAS.c2veococeancananccanaa 135
3.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA ...... 135

4.- VAIORACION DE 1A METODOLOGIA DE TRABAJO.

4.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA «.veeuvevns 159

' 4.2. TIPO Y DISENO: eeeeecennensaanncansans 170

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGA- :
CION +euececnnccnencnctcesnnencananss 170

4.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA ...cl. ‘i‘nv.;

5= - EXTENSION AL HOGAR.

S.1. ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD .... -

5.2. ASPECTOS DE PROTECCION ESPECIFICA....

5.3. ASPECTOS DE REHABILITACION -.-coee-si.

"Be= CONCLUSTONES GENERALES "”"""""V","'

7.~ GIOSARIO DE TERMINOS cccsccavrcrvrevrace

B.— APENDICE . .. _______ eceoveesas.
9.~ REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........




Fig. 1=

Fig. 2=
Fig. 3:

'Fig. 4:
‘Pig. 5:

Fig. 6:
Fig. 73
Fig. 8:

Fig. 9:
Fig.10:
Fig.lls
Fig.12:
Fig.13:

Fig.l4:

‘fig.15='

Fig.lé:

FIG.17:

LISTA DE FIGURAS

FORMA Y ESTRUCTURA DE LA mQUEA .ae

FORMA DE LOS BRONQUIOS EXTRAPULMONA-—-

RES toiecaviancsosscanncasansancnans

ESTRUCTURAS DE CONDUCCION TUBULARES.
E IRREGULARES .cccccocescsasccncsncnae

SEGMENTACION PULMONAR .eccovsccscnscss
FORMA EXTERNA DEI, LOBULILLO .ccccsss

ESTRUCTURAS QUE CONFORMAN EL LOBULI-
LLO PULMONMAR ...ccevccvacnsacacncans

ESTRUCTURAS QUE PARTICIPAN EN EL IN-
TERCAMBIO GASEOSO .ccccvcnvaasareanne

ESTRUCTURAS DE LAS PAREDES BRONQUIA-

LES wcecewcsnccsssnscnsansecasasacnans

CONFIGURACION EXTERNA PULMONAR .....
CIRCULACION BEMODINAMICA PULMONAR...

VASOS LINFATICOS PULMON.DERECHOQ.....

. CAVIDAD PLEURAL eccvcecoccscccscccccnces

CAJA TORACICA s..ccsceccenmcsaciccnsse

RESISTENCXAS ELASTICAS E INELASTICAS
DEL PULMON c.ccecaccnccsscsnccsascacs

FLUJOS AEREOS PULMOMARES .cc..vccsece
INSPIRACION Y ESPIRACION PULMONAR...

PERFUSION PULMONAR s.cccacsccsncsncs

PAG.'

,9"

: 137 .

23°

24
26

31"

33

‘35
36
.38

.41

43’

a4

50 -




L FIGh
CUFIG.

FIG.

FIG.

FIG.

FIG.

FIG.
FIG.
FIG.
F1G.
FIG.
FIG.
FIG.
FIG.
FIG.

PIG.

FIG. .

18:

19:

20:

21:

22:

23:

RELACION VENTILACION, PERFUSION ......

PARTICIPACION DE ERITROCITO EN EL —--

. TRANSPORTE DEL COp seccecccaassscissace

CURVA DE DISOCIACION DE OXIGENO ...e o

AFINIDAD DEL OXIGENO POR LA HEMOGLO-

BINA .ceccecccccccnccnccccnconnsonass
VIA CORTICO~ESPINAL ceccccccsascscasses

GRUPOS NEURONALES QUE CONSTITUYEN 1LOS
CENTROS RESPIRATORIOS ...ccccevcescnos

: QUIMIORECEPTORES RESPIRATORIOS .casee

MECANISMOS DEFENSIVOS DEL PULMON ....

ASPECTO DE LA NEUMONIA AGUDA ...-ce..-

FORMAS DE CONDENSACION PULMONAR..«.ss

TOMOGRAETID .cacvescsciassnsssreccscsansocns

BRONCOGRAFIA «veveveinenencenncnsnn

BRONCOSCOPIA RIGIDAccescccacancns
NEBULIZADOR PURITAN +ovevccesa

NEBULIZADOR ULTRASONICO an&uérrf
BIRD MARK B «eeeeeeoneeaseenannnns

PERCUSION PULMONAR ««vzvovacrennn

PAG.
51

56

6L

63
75
.79
82

89

... 90

g2
141

142

144

-145



' CUADRO No.
CUADRO No.
CUADRO -No.

CUADRO No.

CUADRO No.

LISTAS DE CUADROS

PAG.

DIFERENCIA DE LOS BRONQUIOS

EXTRAPULMONARES +ececaoavos .. 185

DISTRIBUCTION DE LOS BRON--

QUIOS LOBARES Y SEGMENTA~-
17

RIOS .ccevecccnccsancnaccas

HISTORIA NATURAL DE LA NE

MONTA ..cceenececenncnss

U=

77-Bis

VALORES DE PO; Y COj EN
UNA GASOMETRIA ...vce.on

POBREZA-ENFERMEDAD ....iv.



INTRODUCCTION

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria, se reali
za a una paciente de 50 afios de edad, procedente del Munici-
pio de Tlachapa, del Estado de Guerrero quien llega al Hospi
tal General de zona (anexo a Tlatelolco) del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, y a quien se le diagnostica en este

lugar una Neumonfa Basal Derecha.

Se considera importante la seleccién de este caso, en
virtud de gque la Neumonia es un padecimiento que ocupé en ~
1973, el 50. lugar de muerte(l)y en 1975 ocupa el ler. lugar

entre las 20 principales causas de muerte en México.(z)

Para el andlisis de &ste Proceso de Atencién de Enfer

meria se presentardn los principales capfitulos:

capftulo 1: En &1 se hace la fundamentacién del caso
clinico en eatudio, describiendo la 'situacién problema, la -
jerarquizacién de los mismos, la justificacién y los objeti-

vos.

1) Robbine Stanley L. Patologia Bisica. MBxico,1979. Ed. In
teramericana. 1979. -p. 421

2) Daniel L6pez, Acufia. La Salud Desigual en México. México,
1980. BEd. siglo XXI. p. 51




En el capitulo 2, se hace una amplia referencia de los
problemas biopsicosociales del caso clinico a partir del es-

tudio de todas las teorfias existentes a este respecto.

En el capituloc 3, se presenta el Diagnéstico de Enferme

ria, el tipo v disefio del pPlan de Atencidn, las técnicas de In-

vestigacidén utilizadas Q el Plan de Atencién de Enfermerfa,

“En el capitulo 4, se hace la valoracidn de la Metodolo

gfa de trabajo:; en el capftulo S, la extensidn al hogar; en el

6, las conclusiones generales; y m&s adelante aparecen el glo-

sario, el apéndice y las referencias bibliograficas.

s



1.~ FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO.

1.1. DESCRIPCICN DE LA SITUACION PROBLEMA.

Ingresa paciente femenina de 50 aflos de edad, la
que es trasladada del hospital # 27 del Instituto Me-
xicano del Seguro Social a é&sta unidad (énexo a Tla~--
teloleco), el dfia 11 de diciembre de 1985. Es ingresa
da al Servicio de Medicina Interna, ler. piso, con un

diagnéstico de Neumonia Basal Derecha.

Se observa gque la paciente tiene edad cronoldgi
ca a la correspondiente,con facies palidas, cianosis
peribucal y distal, disnea de medianos esfuerzos, di-
ficultad respiratoria, la gue disminuye a la adminis-
tracién de oxigeno: se esgcuchan los pulmones conges-—-—
tionados con estertores y dolor en hemitSrax derecho
al respirar y tocdrsele, presencia de tos flemosa de
coloracidén amarillenta, la que le Qificulta expecto-~
rax, fiebre que se cuantifica mayor de 39° C. frecuen
cia respiratoria y cardiaca aumentada, ademds con da-
toalde laboratorio donde se especifica una leucocito-
sis.

Otros datos de interé&és son su Neumopatfa Obs-
tructiva cr6nica de larga duracién, ameritandc en va



rias ocagiones internamiento en el C.M.N. en el servicio de
Neumologia.

La paciente se encuentra tranquila aparentemente, ya que

por pefiodos se exacerba gu dificultad respiratoria, denotan-~

do un ahogo y falta de aire gque ocasiona alteracién de tipo -
emocional gque la conduce a la angustia.
le gugta

Se cbgerva gue la paciente no es introvertida,
manifestar sus problemas ¥y necesidades (alimentacifn, fisioll
gicas, etc.), as accesible a la convefsacién, generalmente se

desenvuelve en un ambiente tranguilo, en su hogar. le gusta -

convearsar con sus vecinog y convivir con su hijo y familiares

gue la visitan esporéddicamente, dog 6 tres veces al mes.

Proviene de un medic socio-econémico bajo, su vivienda~

cuenta con dos ct@rtoa y fuera de &stos el baflo, no hay haci
namiento ni promiscuidad, también cuenta con agua y luz:; tie-
na deficientes hdbitos higiénico-dieté&ticos, tabaquismo desde

los doce afios de edad, es analfabeta y se dedica al comercio

de telas, lo gue le permite ayudarse a solvantar los gastog -

diarios, ademads de la ayuda econSmica que percibe por parte -

de su hijo cada vez que la visita.



l.2. JERARQUIZACION DE PROBLEMAS ¥ NECESIDADES.

Biol6gicos:

l. Neumonia Basgal Derecha

2. Disnea de medianos esfuerzos
3. Cianosis peribucal y distal
4. Fiebxe

5. Tos

PsicolSgicans:

6. Angustia

Socio-~culturales:

7. Nivel socio-econémico bajo
1.3. UBICACION DEIL CASO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD.

El presente caso clinico corresponde a la especialidad

de .Neumelogfa, por afectar unidades basicas funcionales

del gistema respiratorio,
1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO CLINICO.

La elaboracién del presente caso clinico de Neumo--
nia Basal Derecha se justifica, en primer lugar porgue -

es un padecimiento gque suele incrementarse durante los -



meses invernales que afecta a infantes y personas seni-

‘les de bajos recursos econémicos.

En segunde lugar, para que la enfermera conozca los
problemas gque conducen y surgen de esta patologia; y en
conjunto con el equipo de salud, participé en forma acti
va dando orientacidn especifica al paciente y familia --
respecto al tipo de cuidados que debe realizar en log =--
tres niveles de atencifn, evitando en lo posible .compli-

caciones.

l1.5. OBJETIVOS.
1.5.1. Objetivo General:

Ayudar a satisfacer las necesidades biopsicosocia
les primordialmente detectadas, para lograr‘dﬁa -
mayor eficiencia en los cuidades brindados en co-~

* laboracifén con d equipo de salud.

1.5.2. Biolégicos:

- Disminuir la disnea y cianosis distal produci-
da por la insuficiencia respiratoria, por medioc
de la administracién de oxfigeno, posicién semi-
fowler y, si lo amerita, la aplicacif®n de medi-

camentoa broncodilatadores por via parenteral.



1.5.3.

1.5.4.

~ pe la misma forma controlar la fiebre’por medios -
fifsicos y la tos productiva por puilopercusién pulmo

nar, ejercicios respiratorios y sesiones de inhalo-~-

:terapia.

Paicolégicosa:

Aminorar el estado de angustia mediante apoyo -~
moral, ya gque es necesario que se le ingista para --
convencarla de la necesidad de realizar los ejerci-~-

cios respiratorios que se le indican.

Socio-culturales:
Lograr que la paciente se restablezca en el me-
nor tiempo posible para reintegrarla en su nfcleo f£a

miliar y a su vida social normal.



2 .- MARCO TEORICO DE LOS PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES DEL CASO
CLINICO. )

En este capitulo se desarrollarin los aspectos biolé-~

gicos, psicolbgicos y socio-culturales del problema.

2.1. PROBLEMAS BIOLOGICOS.

2.1.1. Neumonia Basal Derecha.
Aspectos Anatomofisioldgicos.

Formma y estructura de la triguea.- La triquea es un -

tubo cilindrico de unos 12 em. de largo, gque se extien
de desde la laringe a nivel del cuello, hasta los bron

quios dentro de la cavidad torécica.(l)

Estructuralmente estid formado por anillos cartilagino-~

s08 incompletos separades entre si por una membrana £i

1l). cada uno de los anillos mide de
(2)

brosa (ver fig.

2 a 4 mmm. de altura y existen de 15 a 25 de ellos.
Son irregulares, entre ellos existe una capa de fibras
musculares lisag; su funcidn consiste en aproximar los

extremos de loa anillos y estraechar el calibre de la -

1) Znthony Parker Catherine. Anatomfa y Pisiologia. 9a. ed.

‘México., Edit. Interamericana, 1977. p. 299

2) F.rancisca L., de Dauzén. Sistema respiratorio. México, D.F.

1984. p. 85



FIGURA # 1

FORMA Y ESTRUCTURA DE LA TRAQUEA

o
R
i

BT g1t

Anillo

Bronguio prima- cartilaginoso

rio dgrecho

Bronguio primario
izquierdo

carina

Trdquea y brongquios rodeados por anillos cartilaginosos

en forma de C, los cuales se abren en su parte posterior.

FUENTE: Dennig W. Glover. Terap@utica Respiratoria. México

Ed. Manual Moderno, .1987, p. 7
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traquaa.(a)

En su parte interna, la triquea ests formada por:
A} por una mucosa que comprende:

- Un epitelio cilindrico ciliado.

~ Bl corién o capa conjuntiva

~ Fibras el&sticas y musculares.
B)Lé sub-mucosa, capa conjuntiva que alberga las glan-

dulas bronguiales (serosas y mucosas) y los vasos.(4)'

El riego sangquineo de la triguea.- La triquea, por en—-—

contrarse cerca de los grandes vésos arteriales que nacen del
cayadp de la aorta, se encuentra irrigada por el 1adg derecho
por el tronuo braguiccefilico, por el izquierdo la carStida --
primitiva; la arteria gubclavia izquierda estd en su porcién

mds inferior. Siguiendo hacia la cabeza, la relacién se conti

nGa con las arterias carétidas primitivas. L[La arteria cardti-~

da externa origina a la arteria tiroidea superior, Que propor-

ciona ramas para la porcidén superior de la traguea.

De las arterias gubclavias se origina el tronco tirocer

Tratado de Anatomfa.Sa.ed. México,

3) Pernande Quircoz Gutiérrez. -
Ed. PorrGa 1962, ITII Tomo. p. 48.

4) Ibid. p. 86
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vical, gque a su vez, da lugar a la formacién de las arterias

tiroideas inferiores, las cuales proporcionan ramas traqueales

que se distribuyen en la porcién cervical de la trdaquea,

El drenaje venoso de la triquea se lle-

Drenaje venoso.

va a cabo por medio de los troncos venosos en los espacios in-
tercartilaginosos. Estos troncos drenan en vasos de mayor ca-
libre colocados atras de la trdquea, y llevan la sangre hacia

las venas esofdgicas y tiroideas inferiores.

Drenaje linfdtico. El drenaje linfdtico de la trdgquea -

se lleva a cabo a través de dos redes linf8ticas:; superficial

o mucosa Yy la profunda o submucosa. La parte alta de la tréa-

¢guea drena en el grupo inferior de los ganglios cervicales pro

fundos, situados en las paredes laterales de é&ste Srgano y .del

eg6fago. Las porciones bajas drenan en los ganglios pretra-—-—

gqueales, paratraqueales e intertraqueobronquiales!5)

Forma v estructura de los bronguios extrapulmonares.-

La forma de los bronguios extrapulmonares es semejante a la -
trdquea, cilindricos con gu guinta parte posterior plana. Co-
mo la triguea, est&n formados por anillos certilaginosos que

8} Ibid pp. 89-91
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no se cierran completamente en su porcién posterior, sino que

la circunferencia se completa econ la membrana fibromuscular -

que es continuacién de la tragueal.

Los bronquios extrapulmonares son segmentos de las vias -

de conduccién, comprendidos entre la bifurcacién de la triaguea

"carina" y los pulmones, existen dos uno para cada pulmén dere
cho e izquierdo, con sus respectivas diferencias. (Ver fig. 2)(6)

Son asimétricos, el derecho es mas corto y algo mds an-

cho gue el izquierdo, que es mé&s largo, estrecho y horizontal:

igual que la traguea, su egtructura es cartilaginosa.(7)

Su_Riego sanguinec. E1 riego sangufneo proviene de lasg ar-~

tarias bronquiales, gue son ramas de las arterias tordcicas.

Su _drenaje venoso.- El drenaje venoso se efectGa a tra-

vés de las venas bronquiales. gue desembocan  las derechas, en

la vena 4cigog mayor y las izquierdas en la vena dcigo menor.

Drenaje linfatico. Los vasos linf&ticos, provenientes -~

de los bronguios, terminan en los ganglios peritraobronguiales.

Depués de un corto recorrido por el mediastino, los bron

6) Ibidem. p. 92

7) Pedro Farreras .Valenti. Medicina Interna. 9a. ed. México.

Ed. Marin, S$.A. 1978. Tomo I p. 613
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FPIG. No. 2

FORMA DE ILOS BRONQUIOS EXTRAPULMONARES

- BR. Lobar
superior

izguilerdo
" "BR. princpal
derecha

BR. Lobaxr

inferior
Los bronguios extrapulmonares son vifas de conduccién -
comprendidas entre la bifurcacién de la triquea y los pulmo

nes; existen dos para cada pulmSn, derecho e izquierxdo.

FUENTE : Firancisca I,.de D.auzdn, Sistema resgpiratorio.
México, D.F. U.N.A.M, 1984. p. 92
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quios extrapulmonares penetran en el pulmédn correspondiente,

donde se ramifican de manera diferente cada uno , {ver cuwzd'l).
cada pulmdn se abastece de aire a través de un bronquio extra-
pulmonar. Des pués de que dichos conductos penetran en los pul-
mones, el desarrollo y arborizacién subsiguientes se tornan 4i

ferentes para cada pulmén.(s)

Distribucién de log l16bulog pulmonares.-~ El bronquio --

tronco derecho da lugar al bronquio del 1l6bulo superior —-_:
que es corto de 1.5 cm. de longitud; el bronquio tronco dere—-
cho a su vez bifurca, al bronquio del 1l6bulo medio y el bron--
quic del 18bulo inferior. E1l bronguio tronco izquierdo, es m&s
estrecho y corre en direccifin mids horizontal, dibuja;do una -—--—
suave curva abierta de concavidad superior y dando lugar al --
bfonquio del lé6bulo superior izquierdo, muy corto y horizontal
y al brongquio del 18bulo inferior izquierdo mi&s largo y verti-
cal. En el lado izquierdo, el equivalénte del 1l6bulo medio, -~
lingula, no tiene independencia como tal 1l6bulo, sino gue cons
tituye un segmente mds del l1ldébulo superior. cada uno de los -
l6bulos pulmonares ftres en el pulmén derecho y dos en el iz--

quierdo) se divide en una serie de sublSbulos o unidades ana-

8) Pedro Farreras Valenti.. . rbidem .P.pP. 92-94



CUADRO No.

DIFERENCIA DE LOS BRONQUIOS EXTRAPULMONARES

BRONQUIO DERECHO

BRONQUIO IZQUIERDO

Mide 2.5. cm. de largo
Es mas vertical
Es de mayor calibre

Describe una curva c6n-
cava hacia abajo.

pa lugar a tres bronguios
lobares.

Mide 5 cm. de largo
Es mds Horizontal
Tiene menor calibre

Presenta forma de letra S..

Origina dos bronquios loba-

res,

FUENTE: .Misma de la figura 2, p. 93

15.
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témicas y funcionales mds pequeilas, pero dotadas de vasos y

bronguios propics e independientes que se llaman segmentos.

Su nGmero es de 19; 10 en el pulmén derecho y 9 en el
izquerdo, ya que en éste falta el segmento 7 (basal-medial o

paracardfaco) . (Ver cuadro. No. 2)

ras diferencias méis importantes entre uno y otro lado
nacen de carecer el izqguierdo del l6bulo medio, y formar par
te los segmentos 4 y 5 del ldbulo superior izquierdo, el cual
por tanto, tiene cinco segmentos en vez de los tres de su ho-
ménimo derecho. Hay que sefialar tambié&n que los segmentos 4
y 5 del lado derecho se llama lateral y medial, mientras que
los equivalentes del lado izquierdo se llaman superior e infe

rior.

La otra diferencia es la carencia en el pulmén izguier,
do del segmento 7, basal-medial o paracardiaco. Los brongquios
segmentales se dividen a su vez en bronquics subsegmentarios,
y éstos en ramas cada vez mids pequefias; desde la bifurcacién
traqueal a los bronguiolos suelen darse de 10 a 15 divisiones

(con arreglo al patrén centimétrico).

El Gltimo de ellos gque aGn presenta esta caracteristi-

<¢a es en la 20a, generacién, se llama bronquiolo texminal; (9)

9) Peédro Farrerss Valenti., _Thid. . PP- 613-614.




CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE LOS BRONQUIOS LOBARES Y SEGMENT_ARIOS

Vista frontai Partil derecha Pectil sequierdo
Pulmén derecho - Pulmdn izquierdo
1. Apleal 1. Apical
2, Posterlor o dorsal LOBULO. 2. Pasterior o dorsal
3. Anterior o ventral SUPERIOR LOBULO 3. Anterior o ventral
4. Lotoral k:jEBDUé’o supeaion ; i‘;gf{;?r } Lingula
5. Medial i :
: -
6. Apical : xi 4. Apical
7. Basal modio o parneardisco 7. No existe en ol indo izguierdo
3 2ozl el © venua Nremon || Wrenion | & 2aus e o ven
10. Basal postorior o dorsal i 10. Basal posterior o dorsal

FUENTE: Pedro E‘az:reras Valentf - Medicina Interna. %a. ed.
México, D.F., Edit. Marin. p. 614
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estos bronquiclos son estructuras de conduccién mas periféri
cas, que se ramifica produciendo los bronquios respirato ~--

. (10)
rios.

Las estructurasgs hasta agui seflaladas conservan forma
tubular, pero posteriormente adoptan formas irregulares. (Ver

11)
fig. 3 ¢ 4)(

Forma de los lobulillos pulmonares. Los lobulillos -

pulmonares son pequeiios sacos que se llenan de aire con los -
movimientos respiratorios, y cuyas delgadas paredes estdn en-
vueltas por una red capilar donde se realiza la hematosis. El
voilumen de los lobulillos es por término medio de 1 cm.3, la
forma es muy variable, se les puede dividir en Perifé&ricos y
Centrales , los primeros tienen forma poligonal, a ellos se de

12
be su aspecto exterior. [Los centrales tienen forma variablé )

(Ver fig. S).

Forma de los brongquiolos respiratorios. Los bronquio-

los respiratorios son estructuras tubulares cuyo diSmetro es -
menor de 0.5 mm.; su recorrido es corto pues cada uno de ellos
se subdivide una o dos veces.

10) Francisca L. de Diauzén ©OP. cit. p. 111

11) Francisca L. de Dauzén. op. cit. p. 142

12) rernando Quiroz Gutiérrez ., op. cit. 142
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FIGURA No. 3

ESTRUCTURA DE CONDUCCION TUBULARES E IRREGULARES

Zona de conduccibn

zona.agwtwyl':['

e
e
-0
P
w
=t
©
el
i)
é
o ©
g O
]
T Q
o4
8%
v
4 - ACINO =
4- — L6bulo Secundario de— —s
Miller

Distribucién distal del &rbol bronquial.
ET= Brongquiolo terminal; BRI, BR y BR = Brongquilos -

del primero, segundo y tercer orden; CA = canales al
veolares; SA = alveolares.

FUENTE: Misma del Ccuadro No. 2. p. 615



FIGURA No. 4

SEGMENTACION PULMONAR

BR. EXTRAPULMONAR

BR. EXTRAPULMONAR
DERECHO ™, - ,~12QUIERCD

.,
'

N\ e /s &
[ @ "REATS
ol 5
X 13-~ i
gﬁ.i:_' Loguro
s mEDIC
H
H
Losuto finrEmion LOBULD INFERIOR
1ZQUIEROO

~ DERECMO
. FUENTE: Misma de la rig. 2. p. 106
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FIGURA No. 5

FORMA EXTERNA DEL LOBULILLO

21.

Porcién de la cara externa de los pulmones con susaiébﬁii ,; k

llos.

FUENTE: Fernando Quirdz Gutiérrez. . Tratado de Anatomfa.
Sa. ed. México, D.F. Ed. PorrGa, 1962, "'p. 46




Forma de los conductos alveolares. Los conductos al-

veolares son largos y tortuosos de paredes delgadas, y se en-

cuentran substitufidos en gran parte, por las entradas a los -

alvegolos; de manera gue su agpecto es parecido al de una cri-

ba.
Atrios pulmonares. Los atrios son encrucijadas (gitios

de cruce) de los conductos alveolares, situados a manera de -

antecdmara en las ramificaciones de los conductos y los alveo-

los. De los atrios pueden surgir alveclos aislados, o bien ~:

racimos denominados "sacos alveolares" que semeja un panal -
J Y

astd compuesto por un nGmero variable de alveolos.

Forma y egtructura alveolar. Los alveclos son las par

tes terminales del drbol bronguial, su forma varia y estd en

gran parte, por las estructuras circundantes, pero tienden a

22.

ser poliédricas, con caras hexagonales y didmetro de D.25 méla)

Todos los sacos alveolares y alveolos dependientes de un con-

ducto alveolar se llaman lobulillos primarios. (Ver fig. 6 y

7).

Estructura de las paredes bronquialeg. La estructu-—

wrayde,las paredes brongquiales es:

l.= La mucosa gue comprende a su vez:

13) Fraﬁcisca L.de. Dauz6n . Op. cit. pp. 112-113"



FIGURA No. 6

ESTRUCTURAS QUE CONFORMAN EIL LOBULILLO PULMONAR

o ®mC

anr
CcA COMOGUCTD ALVEIGLAR d
- & ATRIO . -
- 3A. 3ACO ALVEOLAR
‘ «  awveoLo

FUENTE: Misma de la figura 2. p. 105
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FIGURA No. 7

EN EL INTERCAMEIO
GASEOSO 1 I

FUBNTE: Misma de la fig. 2, P. 105 .
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a) Un epitelio cilfndrico ciliado;
b) El corién o capa conjuntiva;
c) Fibrasg el&sticas y musculares.
2.- La submucosa, que contiene a las gldndulas bronquiales
serosas, la capa fibrocartilaginosa que, constituye a

los anillos de la trdquea y bronquios.

El peribronguio. En el epitelio cilindrico ciliado sge
encuentran tres tipos de células: las células ciliadags gue -~
constituyen el aparato vibrdtil de la mucosa bronguial, las -
células calciformes gecretoras de moco, y las células basales
llamadas asi por encontrarse junto a la membrana basal. Las
células calciformes desaparecen a la altura del bronquiolo, -
quedando s6lo las ciliadas, que también desaparecen en los --

, . .
bronquiolos terminales, los que se encuentran recubiertos de

epitelio cGbico estratificado. (Ver fig. 8).

Estructura de la pared alveolar. La estructura de la

pared alveolar al parecer estd constitufda por una capa de sus
tancia rica en fibras de coldgena y reticulina. Esta delgada

capa estd limitada por una finfisima membrana bhasal, la que es-—
ta tapizada por prolongaciones citoplasm&ticag (por la cara -—
que mira a la luz) llamadas neumocitos de tipo 1, al igual que

otro tipo de células alveoclares los neumocitos tipo 11, encar-
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FIGURA No. B

ESTRUCTURAS DE LAS PAREDES BRONQUIALES

Epitelio respiratorio: 1) Cé&lulas ciliadas vibfatiles.
2) células calciformes, 3) C&lulas basales., 4) Membra
na basal.

FUENTE: Misma cuadro 2, p. 617
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gados de elaborar el surfactante que tapiza la pared alveolar
rico en lgticinas saturadas, gue actGan disminuyendo la ten-
5ifn superficial de aquélla, con lo que facilita la insufla--
cién del alveolo. Un tercer tipo de células alveolares son -
los macr6fagos alveolares, de orfigen sangufineo, y que dadas sus
propiedades fagocitarias desarrollan un papel depurador pulmo-

(14)
nac.

Situacién y forma pulmonaxr. Los pulmones estin conteni

dos en el t6rax, se hallan separados de la cavidad abdominal -
por la boveda diafragmitica y entre ellos se abre un espacio,

ocupado por diferentes elementos anatémicos (mediastino)

La forma del pulmén, semeja un saco cénico que ocupa -~

la mayor parte del tb6rax, revestido por la pleura.

Peso y volumen pulmonar. El peso del pulmSn del adul

to es de 1.100 gr, de los cuales corresponden 600 gr al pulmén
derecho y 500 gr, al izquierdo. Por otra parte, el volGmen de
ambos pulmones no es el mismo, el volumen del pulmdn derecho
es de 875.cm3, y el del pulmén izquierdo es de 744 cm>3.

14) Pedro Farreras Valenti. op. cit. pp. 615-618
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Conformacién y aspecto del pulmén. Con respecto al -

color, &ste cambia, ya gue en el feto el pulmén es de color xo
jizo, en el reci&n nacido es rojo vivo, y en el adulto toma u-

s
na coloracién gris pizarra,-y a(1 )

medida gue el individuo -~
avanza en edad aparecen multitud de puntos negruzcos que for-
man poligonos en la guperficie y que también se encuentran en
el interior,leos cuales se deben a particulas de carbdén arras--

tradas por el aire y gque absorbidas por los linfiticos se fi--

jan al contorno de los lobulillos pulmonares y en los ganglios.

Propiedades del tejido pulmonar. Las propiedades del

tejido pulmonar son:

a) Consistencia

b) Elasticidad

c) Cohesidén

d) Resistencia

@) Crepitacién pulmonar.

La consistencia del pnlmén es blanda y esponjosa.

La Elasticidad es la principal de las propiedades del
pulmén, ya gque le permite volwver a su estado primitivo después

de ejercerle una fuerza.

15) Francigca L, de Dauzéh. @ op. cit. p. 100
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La cohesién.—- El tejido pulmonar egtd dotadeo de una -

gran cohesién, se desgarra dificilmente cuando estd sano.

La resistencia,- el tejido pulmonar ofrece una gran

resistencia a la insuflacién.

La Crepitacién pulmonar.- Cuando se oprime el tejido
pulmonar, se nota una sensacién de crepitacidén particular, que

estd determinada por el paso brusco del aire de una a otra ve-

(16}

sfcula a través de espacios mi&s o menos comprimidos

Configuracifn externa de los pulmones.- En cuanto a

la configuracién externa de los pulmones, se encuentran surcos
profundos (denominados cisuras), los cuales dividen a ca@a pul
mén en partes (16bulos). El pulmén derecho estid constituido -
por tres lébulos y dicha separacidén s@ encuentra sefialada por
dos cisuras: oblicua y horizontal; mientras gue el pulmén iz-
quierdo posee (Gnicamente dos l16bulos separados por una cisura:
la oblicua.

En la configuracifén externa de cada pulmén se presen
ta: vértice, base o cara diafragmd@tica, cara externa o costal,

cara interna o mediastinica, y los bordeg: anterior, posterior

16) Fort J.A., Compendio de Anatomia Descriptiva, 9a. ed. Méxi
co, D.F. E4d. Gili, 1980. p' 393.
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. (17) .
e inferior. (ver fig. 9).

Riega sanguineo pulmonar. A los pulmones llegan las -
arterias bronquiales y las pulmonares. Las primeras llevan -
sangre oxigenada:; las arterias pulmonares, una para.cada pulmén
transportan sangre vencosa gue por medio de la hematosis serd -
oxigenada, La arteria pulmonar parte del ventriculo derecho,
recorre un pedquefio trayecto y se divide en dos ramas; la arte-
ria pulmonar derecha, que se dirige 2al pulmén Aerecho Y lo pe-
netra por arriba del bronquio en el hilio pulmonax, igual lo -
hace la arteria izquierda, a partir de aqui, las arterias pul-
monares siguen el camino de las vias de conduceibn, incluso —--=
cuando éstas se gubdividen, al llegar a las estructuxas del —--
frente de difusién, producen redes capilares, los capilares al
reunirse forman venas, las que contienen sangre oxigenada, en
la gue se mezcla una parte de sange no oxigenada a través de -

los llamados cortocircuitos fisiolégicos.

cada l6bulo estd drenado por una vena pulmonar; la pro
veniente de los l6bulos superior y medio en el pulmén derecho
se une para constituir la vena pulmonar superior del pulmén de

recho. De esta manera, de cada pulmén emergen dos venas pulmo

17) Francisca L, de’ Dauzdn... Op. cit. p. 101



FIGURA No. 9

31.

CONFIGURACION ° EXTERNA PULMONAR

Lébulo

cigura
coblicua

PULMON DERECHO PULMON IZQU.

Cara costal de ambos pul-
mones.,

FUENTE: Misma de 1la fig, No. 2.

Superior

cisura

oblicua
o]
3]
el
)
O
ot
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PULMON DERECHO PULMON IZQ.

ILocalizacién interlobulares
vista anterior.

p. 101 -
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nares, gue salen de eatos Srganos al nivel del hilio pulmonar
recorren un trayecto mids largo para las venas pulmonares dere
chas y desembocan en la auricula izquieida. Las arterias =--

bronguiales salen de la aorta descendente y originan dos par;
el pulmén izgquierdo y una para el derecho, siguen el camino de
los bronqu{olos, formando redes nutricias a lo largo de gu re-

corrido.

_Drenaje venosc pulmonar. El1 drenaje venoso se realiza
por medio de las venas brongquiales que éénducen sangre no:oxi
genada proveniente del drbol bronquial en sus porcionesvméa -
profundas, las venas bronquiales desembocan en el sistem&féci

gos. (vVer fig. 10).

Drenaje linfiatico pulmonar.- Los vagos linf&ticos«del'

pulmén forman dos redes:
a) Red superficial: estd situada por debajo de la pieg'
ra visceral y recoge linfa de esta hoja y de la su
perficie de los pulmones para llevarla hasta el hi-
lio pulmonar.
b) Red profunda: Son vasos linfdticos situados a lo --
largo de los bronguiolos, que reGnen linfa prove--—
niente del parénguima pulmonar para llevarla tam--

bién hacia el hilio.



FIGURA No. 10

CIRCULACION HEMODINAMICA PULMONAR

a) Lecho Capilar Pulmonar

Venas Brcnw!'ales

Arteria Venasg
pulmonar pulmonares.p

Esquema hemodindmico de la doble -circulacibn sanguinea

en el pulmén.

FUENTE: Misma del Cuadro No. 2, 617

Capilagr Bronguial

33.
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Una vez en el hilio pulmonar, la linfa pasa a los -

ganglios linfidticos que, por lo general, se encuentran
en.grupos gue reciben nombre segGn la regién donde es-~
tdn localizados: ganglios tragueales, tragueobronquia-
les superiores,e inferiores, ganglios broncopulmonares

e intrapulmonares. (Ver fig. llfls)

Cavidades pleurales. Ccada pulmén estd envuelto por --

una membrana serosa llamada pleura. La pleura estid compuesta
por dos hojas que forman un saco cerrado:; una se llama pleura
parietal, y la otra pleura visceral. La cavidad virtual en--

tre ambas se denomina cavidad pleural.

La pleura parietal, es m&s extensa y se encuentra adhe

rida por tejido conjuntivo a la pared torécica.

‘‘La pleura visceral es mds delgada, y se-.emcuentra ad-

herida al parénquima por medic de tejido fibroeldstico.

Estructura pleural.- La pleura es una membrana serosa

constituida por c&lulas mesoteliales planas, unidas por una ca

pa de tejido conjuntiveo, fibroblastos, fibras, coligenas el&s-

ticas y macré6fagos. (ver fig. 12)

18) Francisca L. de Dauzén. op. cit. pp. 113-116



FIGURA No. 11

VASOS LINFATICOS PULMON DERECHO

)

()

) Cadena pararraqueal dereche
Ganglio interlobular supecior bronquial

Vo rbanen

Lo L
e

Ldbulo {

P

Via eferente de los ganglius
intertruqueobronquialcs

Ganglios de la bifarcacion
de fa rrdquca *

Ganalios yuxtaesofdyicos
L

Lébulo inferior

VISTA ANTERIOR

FUENTE: Misma de.la Fig. No. 4 . p. 53
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FIGURA No. 12

CAVIDAD PLEURAL

Pleural Parietal

Mediastino

cavidad

Pleural Pleura visceral

Seno costodiafragmitico
cardiofrénico stods gmatic

Diafragma

Esquema que ilustra la situacién de los senos pleurales.

FUENTE: Misma de la Fig. No. 2. 'p. 117
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Caja Tordcica.-

Situacién y forma. Se denomina jaula o caja tordcica
a la estructura osteocartilaginosa que le da forma al t6rax,
cuya integridad y estructura son elementos fundamentales para

que se lleve a cabo la ventilacién,

El térax es el segmento del cuerpo humano localizado
entre la bage del cuello y el abdémen . Dan forma a la caja
tordcica doce veftebras tordcicas situédas en la linea media
sagital posterior; unidos a ellas hay doce pares de costillas
gubdivididas en tres grupos (siete pareg verdaderas, tres pa-
res falgas y dog pares flotantes):; un hueso impar, el egster--
nén, situado en la linea media sagital anterior se une al ex-
tremo anterior de las siete costillas verdaderas, a traves de
los cartilagos costales, un par de claviculas y otro de escs-
pulas u omSplatos que refuerzan el extremo superior.(lg)(Ver

fig. 13)

Fisiologfa de la respiracién. El metabolismo bésico -~

del organismo para la produccién de energia es de tipo aerdbi
co y requiere del aporte adecuado y constante de 0, a nivel -

celular, acorde con las demandas fisioldSgicas; de la elimina-

19) Francisca. L. de Dauzén . op. cit. pp. 116-119
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FIGURA No. 13

CAJA TORACICA

clag}cula

escdpula
N
D OBHO AN

— __Costilla

Vista anterior de la caja tordcica, que muestra sus
elementos.

FUENTE: Misma de la Fig. No, 2 p. 119



cién de los metabolitos resultantes, particularmente Jdel COy 7

y del constante equilibrio acido b&sico del medio interno.

Funecién pulmonar. Su funcién principal es proporcio-
nar el oxfigeno, captado del aire, a la sangre vencsa y elimi-
nar a éste, hacia el exterior, el CO,. Otras funciones com-
plementarias son su capacidad de metabolizar algunos compuég
tos, servir como reserveorio de la sangre y sex 1a~v£a de eli;

minacién del organismo de téxicos voldtiles.

Mecanismog de la respiracifn:

vias aéreas y fiujo del aire
Ventilaeisdn Mecé&nica ventilatoria

VolGmenes y capacidades

‘Circulacifn pulmonar funcidnal
Perfusién Circulacién nutricia

Relacidén ventilacién perfusién

Alveolocapilar
Trangporte de oxigeno

DifusiSn T
Trangporte de CO4

Equilibrio &cido basico

39.
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Ventilacién.~ Es el mecanismo constante gque mantiene -
areados los pulmones para su intercambio continuo entre el 0O,

y el COp del aire con el medio interno.

Resistencias eldsticas e inelé&sticas. Al flujo del ai-
re por las vias aéreas se oponen resistencias que deben ser -
vencidas para la efectiva ventilacién alveolar. Resistencias
eldsticas, son las que oponen la caja toréicica y el pulmén pa
ra ser distendidos. Resistencias ineldsticas gon lasgs gque -
oponen paredes internas de las vias aéreas al paso del aire:
se realacionan directamente con el calibre y la velocidad del

(

flujo. 2O)(Ver Fig. 14).

Flujos aéreos. El1 flujo aéreo es la corriente de a%re
que entra y sale de las vias aéreas con la inspiracién y la -
espiraci6n, el flujovaéreo puede circular de dos formas: £flu-
jo laminar, y flujo turbulento; el £lujo laminar tiende a adop
tar la forma de bala y avanza mds rapido en el centro gque la -
periferia. E1 flujo turbulento.consiste en que las mol&culas
de aire van chocando entre si y con las paredes del tubo, lo
gue ocasiona que el flujo sea mas lento, Por lo tanto el £flu

jo de las vias aéreas es turbulento por las bifurcasiones del

20) Owtavio Rivero Skrrano. Neumologia. México,D.F. U.N.A.M.
1984. pp. 33-39
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FIGURA No. 14

RESISTENCIAS ELASTICAS E INELASTICAS DEL PULMON

Resistencias Pulmonares Resistencias Pulmonares
Elédsticas no eldsticas

Resistencias
Retraccién Tubulares

Pulmonar

ca¥acteristicas del
Distensibilidad gas inspirado.
Pulmonar.

a) Inspiracién * configuracién anat6mica

b) Espiracién de las vias a&reas.

Representacién esquemi- Muestra las resistencias no
tica de las caracteris- eldsticas del pulmén.

ticas del pulmdn: dis-—--

tensibilidad y retracti

bilidad.

FUENTE: Misma de la fig. No. 2. p. l4l
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del &rbol bronguial. (Ver fig. 15; 21)

Mecédnica ventilatoria:- En la mecdnica ventilatoria se
implican los movimientos ritmicos de inspiracién y espiraciéé%
La ingpiracién es la entrada de aire por la nariz hasta los -
alveolos. Permite que la presi6n en el interior de &stas cavi

dades 'vaya en aumento, hasta gue se iguale la del exterior; -

en este momento finaliza la inspiracifén y da princ¢ipio la es-

piracién, fenSmeno pasivo que consiste en la galida a la at-
m&sfera de aire procedente de los alveolos y las vias aérégg{
La inspiracién es la parte dinamica de la véntilacién que ma-
yor cantidad de energfia consume durante &sta, la capacidad -~
volumétrica del térax aumenta, a expensas del descenso del --
djafragma, y por contraccién de los mfisculos intercostales,

creando un flujo aspirante que fluye por las vias de condug
cién a una velocidad cada vez mds lenta en sus porciones ter-
minales. En la espiracifn el volumen tordcico vuelve a su --—
condicién de reposo creando una presién pesitiva mayor que la

(24y
del medio ambiente. (Ver £ig. 16)

21) Francisca L. de Dauzén'. op. cit. pp. 133-134

22) Francisca L. de pDauzén. op. cit. p. 34.

23) Francisca L..de Dauz6n .. QP. cit. p. 127

24) Octavio Rivero.Serrano.. op. cit. p. 40

2)
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FIGURA No. 15

FLUJOS AEREOS PULMONARES

— t—— A op— o— —
—— S — — o—
| Gnemmn  A— e e m— r—
— e — ——" —
— — — —— — —— ——
et e A ———.  S—  Sua— Nu—
— i dmi— — it S— —
e —— i e
——— — — — —— | ——
— e ——

Avance de un gas a lo largo de un tubo; en el flujo lami-
nar avanzan mis las moléculas que van al centro, en forma
de "bala". E1l flujo turbulento se presenta al llegar a -

una bifurcasién.

FUENTE: Misma de la Fig. No. 2. p. 132




FIGURA No. 16
RESPIRACION Y ESPIRACION PULMONAR

Diafragma
contrafdo

La contraccién diafragmdtica, origina una presién sub-
atmosférica, que permite la entrada de aire a los al-
veolos. :

FUENTE: Misma de 1a'figu;a No.'2 P. 127
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vol
pulmonares

a)

-

Gmenes y cavacidades pulmonares, Los volGmenes -
80n:
Vvolumen ventilatorio o aire corriente, aire gque en-

tra y sale en cada movimiento ventilatorio en repo-~

SO,

Volumen inspiratorio de reserva, aire que puede en-—

trar a lag vias a&reas desde el final de una inspi-

<)

d)

La
pulmonares;
. a)
b)

c)

qa)

racién ﬁranquila, en reposo hasta el final de una -
ingpiraciétn forzada o mixima.

volumen aespiratorio de reserva, aire que puede sa-
lir a la atméafera al final de una espiracién tran
quila en reposo, hasta el final de una espiracibén
forzada o mixima.

volumen regidual, aire gque queda en los pulmones -

después de una espiracién mixima o forzada.

combinacién de wvolGmenes origina las capacidades -

Capacidad inspiratoria
capacidad residual funcional
capacidad vital

capacidad pulmecnar total.

45.
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La capacidad inspiratoria es la mdxima cantida de ai-
re que puede entrar a los pulmones después de una espiracién
normal. TLa capacidad residual funcional es el aire gue perma

nece en los pulmones después de una espiracién tranquila.

capacidad vital, méxima cantidad de aire que puede -

ser expulsado después de una inspiracién mixima o viceversa.

Capacidad pulmonar total, es la mixima can&idad‘ée.
aire que existe en los pulmones después de una inspi:aéiGﬁ -

(25)

maxima.

Por lo tanto, la meéanica ventilatoria se ocupa de
todo este conjunto de fuerzas y resistencias y del trabajo ne-

cesario para vencerlas.

Perfusifn o circulacién. La perfusién en el proceso

por medio del cual el flujo sanguineo pulmonar se distribuye
en una forma equitativa en todos los capilares, lo gue regula
la concentracién de Oy y de CO, a nivel alveolar en relacién

26
directa con los volufienes de ventilaciéns )

25) Francisca L. de p,auzén ._op. cit. pp. 131-132

26) Fedxd Fagreras. Valenti, . op. cit. p. 620



47.

Las presiones sistSlica y diast6lica de la sangre en
la arteria pulmonar son de 22 mm de Hg. Y la de la aorta es
de 120 y 80 mm de Hg:; en la perfusidén también influye la pre

sidén alveolar527)

La sangre venosa procedente de las venas cavas, para
ser arterializada en los plilmones es bombeada por el ventri-
culo derecho a través de la arteria pulmonar y sus ramas, que
junto con las venas pulmonares forman el denominado circuito

menor o circulari6n funcional pulmonar.

Log vasos sanguineos pulmonares integran un sistema‘
muy ramificado a partir de la arteria pulmonar hasta los capi
lares y, de &stos, por su via de retorno a través de las ve-
nas pulﬁnnares para desembocar en la auricula izquierda; los
rapilares se distribuven como una densa red alrededor de las
paredes de los alveolos. En este nivel, la pared alveolo ca-
pilar s6lc estd formada por una delgada capa de citoplasma de
la célula epitelial alveclar y del citoplasma de la célula en

doteiial capilar.

Cada eritrocito tarda alrededor de un segundo en -—-—

transitar por la red capilar. Durante este tiempo, probable-
27) Lillian Sholtis Brunner, Manual de Enfermeria Medico Qui-
rGrgica. México, Ed. Interamericana. p. 457.
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mente pasa entre dos & tres alveolos, lapso suficiente para
intercambiar gases y lograr la completa saturacidn de oxige-—
no y desprender el contenido de bi6xido de carbono de la he-

moglobina.

Las caracteristicas mds importantes de la cirgulacién
pulmonar son las de un circuito de baja presién con un gran
capacidad dé feservorio. IA gran capacidad de reservorio de
la circulacién pulmonar permite aumentos del fiujo sanguineo
gin aumentar en forma importante la presién arterial pulmonar
Por consecuencia, en condiciones normales el aumento del gas-~
to cardiaco por ejercicio no sobrecarga el ventriculo derecho.
En caso de incrementarse el gasto cardifiaco, se abre un mayor
nGmero de capilares pulmonares para ammentar la capacidad de -
perfusién, a la vez éue aumente reciprocaménte la ventilacién.

alveolaé%e)

La presién de la arteria pulmonar, la gravedad y la

presifén alveolar definen los patrones de perfusiénfzg)

La ecirculacién pulmonar es sensible a cambios locales

diversos, y de un modo especial a las teﬁsiones de 05 ¥y CO3:

28) Octavid Rivero Serrano. op. cit. pp. 45-46

29) rillian Sholtis Brunner. op. cit. p. 457



Todo ocurre como si la sangre estuviera dotada de un certero
‘instinto fisioldégico que le hace hu;r de los alveolos pobre-
mente oxigenados merced a un posible cierre de las arteriolas
que a ellos abocan;éaracteristica importante de 1alperfusi6é?

(Ver fig. 17)

Circulacifn nutricia. La circulacién nutricia es un
sistema sanguineo adicional denominado circulacién bronguial.
La mayor paite de esta sangre abandona los pulmones por desem
bocadura en las venasg pulmonares, formando asi ﬁn corto cir--
cuito anatémico gue mezcla sangre venosa procedente de las =-

arterias bronquiales, con la sangre arterializada.

Relacién ventilacién perfusifn. Para que los mecanis-—
mos de ventilacién pulmonar y perfusién cubran en forma Sptima
el proceso de la hematogis, es necesario que exista uns rela-
cién en la distribucién del aire inspirado hacia territorios
quea, a la vez, estdn siendo perfundidos:; si bien los alveolos
de cierta regi6nAno estdn ventilados, la perfusifn en estas -
4res se encuentra disminufda o excluida, integrande asi una -

unidad de reserva (unidad normal no funcionante). (Ver Fig.18)

et e . e Tt . et st P S ke o S

30) Pedro Farrxeras Valentf. op. cit. p. 623

49.
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FIGURA No. 17

PERFUSION PULMONAR

scapilar
Venas
pulmonares

Corazén
izquierdo

Corazén
derecho.

Representacién esquemidtica de la unidad funcéionante

'alveocapilar.

FUENTE: Octavio Rivero Serrano. Neumoﬂogia.méxico.
U.N.A.M, 1984. p. 45 . -



FIGURA No. 18
RELACION VENTILACION PERFUSION

= Unidad funcionante
noxmal, alveolo ven
tilado, capilar per
fundido.

V/¢ = Unidad no funcionante
normal alveolo no ven
tilado capilar no per
fundido.

FUENTE: Misma de la Fig. No. 17. p. 47
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Cuando se pierde esta relacién y hay territorios alveo
lares ventilados, pero no perfundidos, e establece una condi-
ci6én fisiopatolSgica, en la que el aire no participa en el in-
tercambio gaseoso (espacio muerto fisiolSgico). Por el contra-
rio si los capilares permanecen perfundidos, pero los alveolos
no ventilados, la sangre gue por ellos circula regresard a las
venas pulmonares sin haberse oxigenado ni eliminado su COy ——

{corto circuito fisioldgico)f?l)

Difusidén. La difusién constituye el paso de los gases
respiratorios (0 y CO3) a través de la :Wembrana alveolo capi-
lar, a un sitio de mayor presién o concentracién a otro de me~

nor presién. -

Trangporte de oxigeno. El oxigeno as transportado de

dos maneras:

‘= En el olasma en un 3%,
- En combinagién quimica con la hemoglobina de los eritro-

citog en un 97%. (Oxihemoglobina).

La mayor parte de 0O, es transportado por la hemoglobi.~-

na en forma de oxihemoglobina. La hemogdlobina es un verdadero

31) &ctavio‘Rivero,gserrana . op. cit. pp. 45-48
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pulmén molecular que cambia su estructura cada vez gue capta

o libera 0, expandiéndose o contrayéndose£32)

cada 100 ml. de sangre arterial llevan 0.3 ml de 0, -
disuelto fisicamente en el plasma, y 19 ml de 0y en. combina-
cién con la hemoglobina. El1 volumen de oxfigeno fisicamente
disuelto en el plasma varia directamente con 1a PAO, (presibn
parcial de oxigeno alveoiar) v. por tanto, cuanto mds alta, -
mayor'el oxigeno disuelto. E1 volumen de oxigeno gue se com-—
bina con la hemoglebina depende también de la PAO, , pero so-
lamente hagta un PAOZ de 150 mm de Hg, ya qua por encima de

este nivel la hemoglobina se halla 100% saturada, por lo cual

no se combinard con ningGrd oxigeno adicional.

Transporte de COp. El CO,; es transpeortado de la mis—

ma manera que el oxigeno (plasma y hemoglobina), en forma si-
multdnea a la difusi6n de oxfgeno de la sangre a los tejidos,
se difunde €O, en la direccién contraria, esto es, de los te
jidos a 15 sangre, y es llevado al pulmén para‘excrecién. La
cantidad de CO, que se transporta es uno de los factores de-

terminantes en el equilibrio &cido-b&sico del cuerpo. En cir-

cunstancias normales se elimina solo 6% del CO, venoso y per-—

32) Francisca L.de- Dauzén. op. c¢it. pp. 144-153.
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manece una cantidad en el lado arterial de la circulacién’ su
ficiente para ejercer una pregién de 40 torr (torr es la ten-
8i6n gagseosa en mm de Hg). La mayor parte de COy (95 %);pe—
netra en los eritrocitos y la porcién pequefia (5 %) que esté‘
disuelta en el plasma (PCO3) (presidén parcial de bidxido.de -
carbono), es el factor critico del éue dependerd la salida y
entrada de CO, en la sangre. El CO disuelto toma la forma
" de &cido carbbnico (Hp CO3} que esg un dcido volitil, esto es
muestra una reaccidén guimica que lo cambia de liquido a gas -
(CO2)., lo gue explica porque la concentracién sanguinea de ~-
CO5 (H5CO3) es controlada por la ventilaci6n alveolar. Este
es el punto ;n el que el bicarbonato ejerce su influencia co-
mo factor estabilizador. E1l bicarbonato y la hemogiobina en
los eritrocitos permiten el trangporte de cantidades mayores

de CO, en la gangre con minimo o nulo cambio en el PH.

El proceso de transporte de oxigeno y CO,, junto con la

formacién de bicarbonato (H5CO3;) se resume en egta forma:

Nivel Tisular:
1.~ Penetra CO; a los eritrocitos, y se combina con —--
H,0 para formar dcido carbSnico (Hzco3).
2'- Al mismo tiempo la hemoglobina libera 0, a los teji

dos, y se vuelve hemoglobina reducida (HHb).



3.- Acido carbdnico (H,CO3) se disocia en H* (ion hidrégg
no). y bicarbonato (HCO3).

4.-vLa hemoglobina reducida (HHb) y HCO (bicarbonato) --
son transportados por la sangre vencosa a los pulmo--—
nes.

Nivel pulmonar:

l.- La hemoglobina reducida capta 02 y cede H+ .
2.- HCO3 (bicarbonato) se combina con ' para qar 82C03

(8cido carbSnico).

3.~ HpCO3 en Ex0 + CO, {(aire ingpirado). (Ver fig. 19)

curva de disociacidén de oxigeno. La cqurva de disocia-

‘cifn de oxfgenc indica los mecanismos usados por el cuerpo pa-—

ra liberar oxfgeno a los tejidos, de modo que el oxigeno obte-

nido de los pulmones se almacena y después se libera a los te-

55.

jidos, para que todos &stos puedan contar con suficiente oxige

no. La curva de disociacién de hemgglobina y oxfigeno se despla
zarad hacia la derecha o a la izquierda, seg@in la presencia de
los siguientes factores: COy concentraciones de iones hidro-

gaeno (acidez), temperatura, 2-3 difosfoglicerato y estercide.

Una elevacién en estos' factoreg degviard la curva a la
derecha, y en tales circunstancias es liberado mSs oxfigeno a -
los tejidos con la misma (P;0,) (presién parcial de oxigeno ax

terial). Por otra parte, una reduccién en estos factores des-
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FIGURA No. 19

PARTICIPACION DE ‘ERITROCITO EN EL TRANSPORTE DEL CO,

CELULA
CO2

co, B
\ PLASMA 0 -
K HbOj \‘c02 -——=> 02 +  H BbCO,

| COp+ H;0 ——— HyCO3 -—-qa+f7+a<':o§

+

K\/CL

FUENTE: Misma de la Fig. No. 2 p. 16L.
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viard la curva a la izgquierda, lo cual reforzarid el enlace en-~

tre el oxigeno y hemoglobina, con liberacién de menor cantidad
(33)

de oxigeno a los tejidos con la misma (P30,). (Ver fig. 20 y 21)

PH y su control. Un PH se define gegln SSrensen como

la concentracidén de iones hidrdégeno. Este deberd ser adecuado
vy constante en los liquidos del organismo para mantener la vi-
da; .dependiendo de la con;entracién de iones hidrdgeno se cong
cen sustancias dcidas o sustancias alcalinas. Las sustancias

gque conservaﬁ su PH a pesar gue se les aflada &cidos o baseé $e

conocen como soluciones amartiguadoras "bufer®.

control nervioso de la ventilacién. Para el control -

nervioso de la ven&ilacidn: uno rige el centro voluntario de -
el otro el control automdtico. E1l control voluntario esta lo-
calizado en la corteza cerebral y manda impulgos a las neufo-‘
nas motoras encargadas de la ventilacién a la altura de la mé-

dula espinal a través de la via corticoespinal.

El control automitico estd localizado en médula y ta-—
llo cerebral, y los impulsos que llegan a lasgs moton&uronas me-

dulares salen de porciones ventrales y dorsales de las partea

33) riliiansholtis Brunner. op. cit. Pp. 459-461



FIGURA No. 20

CURVA DE DISOCIACION DE OXIGENO
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presién parcial de Oxigeno.

curva de disociacién Oxfgeno-—Hemoglobina que muestra los
de PH normales, los relativamente inScuos y los peligro-
sos.

FUENTE: Lillian Sholthis Brunner. Manual de Enfermeria -
Médico QuirGrgica. Mé&xico. Ed. Interamericana.
1984. p. 450 .
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FIGURA No. 21

AFINIDAD DEL OXIGENO POR LA HEMOGLOBINA

100

33

25

S . o gt o e 420 0 0 R e

oA 80 10 18

Afinida de oxfigeno por la hemoglobina: el PH normal
tiene un arco muy inclinado de la curva entre POy -
de 40 mm de Hg (saturacién de 75%) y 20 mm de Hg =--
(Ssaturacién de hemoglobina de 33%). El1 esguema mues
tra que cuando la saturacién de hemoglobina es de -
75%, POy es de 57 mm de Hg:; cuando se desplaza a la
izquierda, la POz en el diagrama es de 25 mm de Hg.
P. normalmente es de 27 mm de Hg. La desviacifn a
la derecha - hace que PO aumente y la desviacién a
la izquierda hace que disminuya.

FUENTE: Misma de la FPig. No. 20 p.461.



mds superiores de la mé&dula espinal y de las regiones ventral
y dorsal del bulbo ragqufdeo. Estos grupos neuronales consti-

tuyen los centros respiratorios. (Ver Fig. 22).

Duimioreceptoregs raspiratorios: Los quimioreceptores
son células de funcibn espeféifica, localizada tanto en el ta-~
llo cerebral como en sitios periféricos: arterias carftideas,

vértebras. (Ver fig. 23 y 24)

60.

ILogs primeros llamados quimioreceptores centrales, y los

segundos, llamados periféricos. El1 aumento de los H+ (hiaro-
geniones) estimula estos gquimioreceptores, que a su vez, di-
rectament2 estimulan centros respiratorios y se produce aumen
to en frecuencia y profundidad de los movimientos respirata--
rios, cualguier cambioc que altere el PH sanguineo, o las pre-
siones de 02 ¥y CO» aréerial, modifica la actividad de los cen

4
txros respiratoriOB.(3 }

NEUMONIA BASAL.

Concepte de Neumonia. 5La neumonfias es un proceso in-

flamatorio generalmente aguao del pulmén, con infiltracién -

exudativa y celular de los alvéolos, insterticio y bronguio-

34) praricisca L. de. pauzén, op. git. pp. 169-173
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FIGURA No. 22 .

VIA CORTICO-ESPINAL

__ P Corteza
. Cerebral

NGeleo
Oculomptor

== —-%» protuberancia

Nfcleo motor
del trigémino

R i &
ﬁggéggoso i f . ---» Mé&dula oblonga
o
Nficleo - .
ambiguo A Haz cbxtico

espinal anterior.

Haz c6brtico
Espinal laterzl

FUENTE: Misma de la fig. No. 2. p. 169



FIGURA No. 23

GRUPOS NEURONALES QUE CONSTITUYEN LOS
CENTROS RESPIRATORIOS.

Cuarto

B—-..

.
[N
PRn
e
“n

via
aferente

@emerma ...

Tronco cerebral a nivel de 4a; ventriculo, qgue abarca

protuberancia, médula oblonga y porcidén alta de la mé

dula espinal, vias aferentes, é&sta (Gltima partiendo -
de lag neuronas del grupo; y corresponden a los grupes
neuronales.

Estos grupos neuronales zon los que congtituyen los -—-
centros respiratorios.

FUENTE: Misma de la fig. No. 2. p. 169.
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FPIGURA No. 24

.. QUIMIORECEPTORES RESPIRATORIOS

. —> Cuerpo

Carotideo
A-CarStidh— — —
Primitiva
cuexrpo
adrtico

A.Subclavia

‘BR. principal
izguierdo

Localizacién de los cuerpos carotfideos (vcs) vena cava

auperioi (vei) wvena cava inferior,- arteria, A.

FUENTE: Misma de la fig. No. 2. p. 172
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los respiratorios.

Tipos de neumonfas. Los tipos de neumonfia se congide-

ra como primarias y secundarias, las primarias son las infec-

ciones primitivas del pulmén. Las neumonfas secundarias son

las inflamaciones pulmonares gue siguen o0 se suman a infeccigo

nes previas del &rbol respiratorio o de otra regifn, y proce-

de considerarlas como complicaciones sobre otras enfermedades

previamente existentes.

Se mencionardn a continuacién los tipos etiolSgicos -

m&s importantes:

A) NEUMONIAS PRTIMARIAS

l.-.Bacterianas:

a)
b)
c)
4d)
e)

£)

Neumocécicas

EstreptoctScicas

EstafilocScicas

Por Klebsiella neumonfas o bacilo de Friedlander
Por Haemophilus influenzae.

Por Pasteurellas , Brucellas, Escheriache coli,

Proteus, etc.

2.~ Viricas:

a)

Por virus verdaderas no atacables guimioterapfuti-

camente:



Mixovirus: Influenza A, A A R 1, BC
Parainfluenza 1. 2. 3. 4.

Adenovirus: 1 al 8. 14. 15 y 21

Vi;QSlsincitial raspiratorio o virus RS.
Picornavirus (enterovirus con afinidad regpiratoria).
Coxsackie A9, A 21, B.

"Ecmo - 7, 8, 9, 11, 20, 22, 25, 28 S

Rinowvirus y corinzavirus

Sarampion, varicela, parotiditis, hepagitiaé;

b) Por microorganismos afines a los virus, peéﬁynb;ataca—-
bles quimioterapéuticamenﬁe:_ S S i
Clamydia
Rickettsia o Coxiella burneti, de la fiebre Q.
Mycoplasma pneumonfias.

3.~ Mic6sicos

4.- Eosin6filas

B) muuo:izms. SECUNDARIAS:
l.- Trastornos circulatorios:
a) Naumonfa hipostdtica
b) Neumonia por infarto pulmonar
2.~ Lesiones bronguiales.

a) Neumonia peribronquiectisica



b) Neumonia aspirativa

c) Neumonia postatelectisica

3.~ Inflamaciones téxicas:
a) Inhalacién de gase's
‘b) Beriliosis
¢) Neumonitis uré&mica

d) Inhalacién de aceites (neumoqitisjlipéiaéaé);jy,

4.~ superinfecciones bacterianas en el curso de enferme—

dades diversas:

a) Tifus y paratifus
'b) Brucelosis

c) sifilis

d) Leucemias

@) Carcinosis

f) Diabetes

Diferencias bidgicas entre log tipos de neumonia:

Neumonia Bacteriana. -

Datos clinicos.- Se puede dar a cualquier edad, hay tos
productiva desde el comienzo, con herpus‘labial’més frecuente
egputo herrumbroso, taguicardia, fiebre, atagque al estado ge-

neral, dolor

66.
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Radiologia.- Se observa infiltrando denso lobular y ho-
mogéneo, cavitacién en algunos casos, pleuresfia y a veces em—
piema. - 4

Laboratorio.- En los exdmenes de laboratorio se tendr&
una leucocitosis superior a 15,000, predominio de polimorfonu

cleares.

Neumonfa viral.-

patos clinicos: Este tipo predomina mds frecuente en -
edad juvenil, cursa con tos seca inicial y luego productiva,
herpes labial menos frecuente, patequias en paladar, gon ade-—
ritis cervical, conjuntivitis y faringitis frecuentes no hay
esputo herrumbroso, bradicardia relativa, fiebre y menos ata-

que al estado general.

'Radiologia.->bresenta sombras heterdgéneas e infiltra-
do disperso, nunca cavernas, en ocasgiones reaccién pleural --
pero nunca empiema. .

Laboratorio.—- En los ex@menes de laboratorio hay leucg
citosis rara vez - superior a 12 000 mononucleosis, neutropenia,

35
cultivo del esputo sin bacteriass )

En’ este apartado se deecribird el tipo de neumonfa bac

35) Pedro Farreras Valenti. op.cit. pp. 725-272
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teriana a la que daremos mayor importancia para nuestro caso

en estudio, ésta serd la NEUMONIA NEUMOCOCICA.

La neumonia neumocécica, es una enfermedad aguda de --
evolucién clinica caracteriética, producida por cualquiera -

de los 82 serxotipos capsulares diferentes de §.pneumonfas,

Caracteristicas generales del Spnaeumoniae.

EL DIPLOCOCUS PNEUMONIAE, mencionado com@nmente como neumoco-
co, @8 el agente causal de la neumonfia lobar y es el més f:e—
cuentemente encontrado en esta infeccidn. Este microorganis-
mo és miembro de un grupo de microbios caracterizados por su

escago desarrollo en medios artificiales, su disposicién celua
lar tipica y sus propiedades de fermentacién. '(Es gran positi

vo -sus cé&lulags se disponen en pares y son capsulados).

El diplococcus pneumoniae.

a) Pertenace a la familia lactobacteriacese

b) HSbitat, en vifas respiratorias

¢) Se encuentra en el eaputo, en la sangre, orina y en
los exudados eﬁ la neumonia ne&mocdcica.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS: -

a) Es forma ovalada

b) Agrupamiento celular; en pares y algunag veces en -



cadenas cortas. Los extremos distales de cada par son
puntiaéudos o de forma lanceolada y cada par estéd iﬁ—
cluido en una cipsula delicada. ’

c) Su tamafio es de 0.5 a 1.154 . de diémetrd. -

d) Es inmévil ‘

e) No esporulado.

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS:
a) Temperatura Sptima 37°C.
b) Muy sensible al calor una temperatura-de 55'C lo des~
truye en 20' o menos. La desecacién, la luz sola y
Los desinfectantes matan al diplococcus pneumonide.
c) Soluble en la bilis.

d) virulencia gque produce en el ratén,

REACCION SEROLOGICA:

La diferenciacién serolé6gica de los neumococos esitd -
relacionada a diferencias quimicas de sus componentes celu-
lares. E1 neumocbco virulenteo se compone de un cuerpo ce-—
lular y de una cipsula. Pas reacciones serolégicags parecen
estar determinadas por dos sustancias, una de las cuales es
tipo especifico y de la naturaleza de lés polisacdricos (susg
tancia Soluble Especifica) que se encuentra en el material -

capsular, la otra es grupo especifica y de naturaleza protéi

ca.



70.

PRODUCTOS TOXICOS.- El Diplococcus pneumonieae produce he-
molisina, leucocidina, sustancia necrotizante y probablemen
te una sustancia purpurogénica. Sin embargo, la virulencia
del microorganismo no depende directamente de la fgrmacidn
de tales productos té6xicos, sino de la produccién de ia Sug

tancia Especifica Soluble y de la presencia de la cdpsula.

PODER PATOGENO.: El neumococo se encuentra pof lo menos en
85% de casos de neumonia lobar, Se aisla de los pulmones de
las vi{as linfaticas y, en muchos casos, de la sangre. _El --
neumogeee también provoca otras infecciones, ya sea comeo in-
vasor primario o secundario, tales como pericarditis, artri-

tis, meningitis, rinitis, amigdalitis, osteomielitis.

P
VARIACION: Este microorganismo exhibe la usual variacién

lisa-rugosa. Es virulenta en la forma $ y avirulenta en la

forma R. El cambio de § a R supone la pérdida de la tipo

especifidad.

INMUNIDAD: LA inmunidad que sigue a un atague de neumonia

es generalmente de corta duracibn.

PREVENCION: El uso de vacunas de neumococos para la pre-
vencién de la neumonfia no ha dado resultados concluyehtes -

ya que la inyeceifn de cantidades minimas del polisacarido



capsular provoca la formacidn de anticuerpos contra el tipo
del cual se aisla el;xiis;cérido, pero gque cuando se eleva
algo la cantidad inyectada se produce parilisis inmunogénica
y el indidviduo queda desprotegido frente a una inf@céiéh:po?

egte tipo de neumococo.

TRATAMIENTO: Las sulfonamidas son el tratamiento de elec

cién. La mids frecuentemente usadas son la Sulfapiridina y el
(37):

Sulfatiazol. La penicilina es de gran eficacia terapéutica.
Epidemiologfa.~- La neumonia neumocbcica puede ocurrir

en cualgquier estaci6n, pero es mds comGn durante el invierno

y al comienzo de la primavera, cuando son mds frecuentes las

infecciones respiratorias en general.

Los tipos de neumoéooos que causan md3s comfinmente neu-
monfa en adultos son: 1, 3, 4, 5, 7, 8, 12, 14, y 19. Juntos,

és5tos nueve tipos causan md&s del 75% de los casos.

En comunidades relativamente cerradas, se encuentran -
proporciones elevadas de portadores de tipos patSgenas. En -
tales circunstancias, la aparicién diseminada de afecciones

da vias respiratorias ocasionadas por virus puede dar lugar

37) A.rthur H. B.ryan. Zacteriologfa. la. ed. Ed. Continental
1971. pp. 216-218 '
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a una epidemia de neumonfa neumocdcica. Salvo éstas raras
epidemias, la mayor parte de las cuales ocurren en hospita-
les y prisiones, la enfermedad es esgporddica, La neumonia
POX neumococos ocurre con frecuencia en pacientes inmunosu-

(38)
primidos o esplenectomizados.

Mecanismos defensivos del pulmén normal ante las infec

ciones bacterianas.- Gracias a las defensas naturales gue -

purifican el aire inspirado, los pulmones normales se mantie-—
nen estériles més all& de la primera divisién bronquial. La
eficacia y accién constante de estas defensas permiten que -
los pulmones se gonsarven sanos. Sin embargo, a veces se -
produce una neumonitis bacteriana, que constituye una respues
ta inflamatoria completa del parénquima pulmonar ante la inva
8i6n por bacterias wvirulentas; en general se manifiesta como
una enfermedad clinica, entre éstos mecanismos fisolbégicos de
defensa se epcuentran:
l.- El moco, gque es secretado en forma contfnua formado
por agua y glucoprotefinas gque al unirse forma cor==<.
pGsculos globosos con gran capacidad para absorber

diversos materiales a su superficie.

38) Paul B. Beenson. Tratado de Medicina Interna. l4a. ed.
Ed. Interamericana. Tomo I. 1980 p. 327
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ras células epiteliales ciliadas que se encuentran recu-~
briendo la parte interna de todo el sistema respiratorio,
excepto los alveolos, que mantienen el moco moviéndose -

constantemente en sentido ascendente.

La inflamacifén es un mecanismo general de respuesta tisu

lar gue conduce a la proteccién del individuo (Eon fens—

‘menos tales casos: vasodilatacién, contraccidén de las cé

lulas endoteliales y salida abundante de liquido intra--

vascular, salida de leucocitos neutréfilos, etc.)
Acumulacién de leucocitos fagociticos.

Reflejo tusigeno, gue sirve para expulsar el moco de las

vias respiratorias inferiores.

Macréfagos alveclares, gque constituyen la primera lfinea
de defensa celular, donde se libera material quimiot&cti-

co con aumento de los polimorfonucleares,

Liquido alveolar, rico en lipidos, fosfolipidos y protei

nas, entre &stas se encuentra la albmina, inminoglobuli

nas.

ARespuesta inmune humeral, es llamada asf{ porgque sus ele-—

mentos {(anticuerpos) se encuentran en los liquidos del -



organismo. En antigeno es reconocido por el linfocito B

eapecificamente, a egta categoria pertenecen las inmuno-

globulinas.

9.- Respuesta inmune celular, en este caso el antfigeno es re-~

conocido especificamente por linfocitos T .

Ia neumonfa bacteriana aguda sdlo se presenta cuando -~
fracasan las barreras de defensa de las vias resgpiratorias nor

39)
malesf

Lesi6n inicial.- Una vez que la infeccién se ha implan

tado en el interior de loas alveolos, la lesién evoluciona. La

primera reaccidn del pulmén a la invasién bacteriana es una -~
produccidén de liquido de reacciSn en los alveolos, gue permite

que los organismos “floten” hacia nuevos alveolos a través de

los poros de Khin y brongquiolos terminales.

pespués da la produccidén del liquido de reaccién se -
acumulan leucocitos poliformonucleares y algunos eritrocitos -
en 16s alveolos infectados, al principio en pequefio nfGmero, pe

ro mdg tarde en tales cantidades, gue llenan todos los alveo-~—

los de la zdona, En la porcién mis externa aparéce una zona -—-

39) Francisca L. de Dauzén. op. cit. pp. 274-292
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(Vexr Fig. 25)




FIGURA No. 25

MECAN ISMOS DEFENSIVOS DEL PULMON

vias Respiratorias Superiores.
Factores mecénicos

ransporte mucociliar
iltraci6n aerodindmica

I AN

—-T

P

aAlvéolo

Linfocimas
' mmunoglobulinas
Agente

tensoactivo
omplemento

Factores
quimiotédcticos

CCLPWS
/;1::\‘
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de edema en la cual los alveolos estén llenos de un liquido -
sercso acelular rico en bacterias., Por dentro de la zona de
edema se identifica una segunda zona en la cual hay signos de
consolidacién inicial con leucocitos en la mayor parte de los
alvéolos. Todavia mds hacia adentro se observa una tercera -
zona donde log alveclos estidn repletos de cé&lulas, en la cual
pueden manifestarse signos de resolucién inicial. En las zo-
nas periféricas de la inflamacifn hay edema y hemorragia, mien
trags que en el centro hay una consolidacién densa con leucoci
(40)

tos.

Patologia.- Entre las lesiones principales descritas por
LAENNC, se considera:

a) congestiédn

b) hepatizaciéﬁ roija

c) hepatizacidén gris

dyY resolucién

Congestifn. El1 procego afecta tipicamente un lSbulo pul
monar, con frecuencia uno de los inferiores. La congestifn sé
lo dura unas 24 horas, el l6bulo afectado es de tamafio mayor -
que el normal, nc se colapsa al abrir la cavidad toricica, mi-

40) Paul B. Beenson. op. cit. p. 328
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croscSpicamente hay una inflamacién en los capilares alveola-
res dilatados, los espacios aéreos estén repletos de liquido
eosindfilé con unes cuanteos eritrocitos y leucocitos Relimorfo
nucleares, muy escasa fibrina y con tinciones especiales se ob
servan los microorganismos lanceclados digpuestos en parejas

© cadenas cortas. La pleura vis;eral que recubre el'lébulc -
afectado muestra también un proceso inflamatorio caracterizado
por el depSsito de f£ibrina, lo que da lugar a un fenémeno au-
ditivo gque se escucha a la auscultacién (frote pleural) y que

es Gtil en el diagnéstico clinico de la enfermedad.

Hepatizacién roja.- En esta etapa la consistencia del
lS8bulo afectado por neumonia &g semejante a la del higado, o -
sea dura y sin crepitacién. Macroscépicamente se ve tumefacto
vy seco, de color rojo oscuro y consigtencia firmer microscsS-
picamente los alvéolos estdn llenos de fibrina coagulada y tie

nen abundantes leucocitos polimorfonucleares. Los capilares

alveolares estdn dilatados y llenos de sangre. (Ver cuadro No.3)

Hepatizacién gris. De las 48 a 72 horas de iniciado -
el proceso el 1l6bulo pierde el color rojo y’abarece gris, este
cambio de color, que se injicia en el hifio y se generaliza ha-
cia la periferia, se debe a dos mecanismos: en primer lugar,

a la compresién de los capilares alveolares debido al aumento



CUADRO No. 3
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en el exudado contenido en los espacios =Y¥Yeos y en segundo
lugar a la migracidén de abundantes leucocitos polimorfonuclea
res y macréSfagos a los alveolos llenos de fibrina coagulada.,

(ver fig. 26)

Resolucidn. Aproximadamente una semana despuds de ini-
ciada la neumonfa se instala la resolucién, primero en &dreas
focales y después en todo el 1l6bulo afectado, con licuefaccidn
de la f£jibrina intravascular y eliminacién del material licua-
do tanto por los espacios aéreos como por los canales linfati-

cos. (41)

Diseminacién interlobulillar. ILa diseminacién del pro

ceéso neumocScico puede detenerse por las adherencias pleurales
del lSbulo. Sin embargo, la infeccidn con frecuencia se dige-
mina a otros 1l6bulos pulmonares por el paso del liquido de ede
ma infectado de los bronquios del pulmén enfermo al drbol bron
quial de un nuevo 15bulo, incluso hacia pleura y pericardio --

por via linfdtica, resultando un cuadro con foco purulento.

Manifestaciones clfnicas. La neumonia neumocScica con

frecuencia va precedida por sintomas como: astenia,adigamia,

vémito, anorexia, escalofrio, temperatura mayor de 39°C. do-

41) Pelayo Correa. Patologfa. la, ed. México, D.,F. Ed. La --
Prensa Mé&dica Mexicana. 1970. p. 150 :
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FIGURA No. 26

ASPECTO DE LA NEUMONIA AGUDA

Liquido y leucocitos

NORMAL NEUMONIA

Los alveolos estdn repletos de leucocitos polimorfo-
nucleares.

FUENTE: Arthur C. Guyton. . Tratado de Fisiologfd M&8di-
ca. 2a.ed. Mé&xico, D.F, E£d. Interamericana
1963, p. 531.




lor tordcico de tipo punzante, tos que puede presentarse en
paroxismos que molestan al paciente dia y noche, esputao que
resulta de -la acumulacién de moco y exudado en los bronquios

de aspecto herrumbroso o parduzco.

Signos fisicos. ILos pacientes con neumonfia por lo ge
neral cursan con insuficiencia ventilatoria moderada, ———~~~——
la piel suele estar caliente y hGmeda, los labios, las muco-
sas vy los lechos ungueales estin a menudo ciandticos a conse-
cuencia del paso de la sangre por el pulmén enfermo, aumento
de la frecuencia respiratoria y cardiaca, en ocasiones se ob-

sarva aleteo nasal, disminucién de movilidad en el hemitSrax

80,

afaectado, aumento de las vibraciones vocales, matidez a la per

cugién.

Datos de laboratorio. Por lo general el nGmero total de

leucocitos en la neumonia bacteriana es elevado (15 000 y —~——-
25 000 mm3), la velocidad de sedimentacién de los eritrog¢itos
estd aumentada, los hemocultivos por lo general son positivoe,
la coloraci6n de Gram del esputo revela numerésas célulag de
pus e incontéﬁle nGmero de diplococos grampqsitivos encapsula-

dos.

En la gmometria arterial, revela disminucién de la --—
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(42)
POy y PCO3.
Datos radiogr&ficos. Las radiograffas de térax mues-—-
tran la consolidacién confluente de uno o mis segmentos o 1&-
bulos, a menudo se encuentra liquido pleural en las proyeccio

(43)
nes laterales de decGbito. (Ver fig. 27)

Diagn6stico diferencial. Puesto que Spneumoniae es el

agente etiolSégico mis corriente, muchas veces se supone errS-
neamente gue la enfermedad se debe a los neumococos hasta gque

se demuestra lo contrario.

El examen microscédpico de las extensiones de esputo
tefiidas con gram, constituye la clave del diagnSstico tempra-
no, siempre gue sea posible se seleccionarid para la tincién -

con gram un grumo de moco tefiido de sangre.

La neumonfia aguda puede pregtarse a confusidn con -
otras enfermedades que produzca sintomas, signos o alteracio-
nes radiolégicag similares; entre ellas se incluyen infarto
pulﬁonar, fractura costal, atelectagsia, edema de pulmfn, neu-—

monitis urémica, etc.

Evolucién.—- Los pacientes con neumonfa neumocScica -

43) Horton corwin Hinshaw , op. cit. p. 216




FIGURA No, 27

FORMAé DE CONDENSACION PULMONAR

Aumento de Val..
VV aumentadas......;

Estertores Sub..-
crepitantes.

de segmento cién
anterdlor bronconeums
nica

Al perder su aereacién el parépnguima pulmonar, se
convierte en un Srgano compacto esto hace aparecer

los signos caracterigticos.
Aumento de Volumen; 4 de las vibraciones vocales,

mate a la percusifn, etc.

FUENTE: Misma de la Figura 2 p. 432
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suelen mejorar ridpidamente al recibix un tratamiento antimi-

crobiano apropiado. A las 12-36 horas tras el inicio de la

terapia con penicilina, comienzan a disminuir la temperatura,

la frecuencia del pulso y la de la respiracién, y cede el do-

lor pleuritico. La terapia antimicrobiana se mantendrd por lo

mencs una semana; puede esperarse la resolucidn completa del -

proceso neumococigosin embargo, el intervalo necesario es bas-

tante mds largo de lo gue generalmente se cree: en la tercera
parte de los enfermos la consolidacién no se ha resuelto al -

cabo de un mes. Aungue la consolidacién persistente acaba por

ceder en 8- 10 semanas, la pérdida de volumen residual, las --

lesiones pleurales y las densidades lineales pueden persgistir

durante mids de 4 meses anteg de aclararse por completo.

complicaciones.—- La evolucién tipica de la neumonfa -

=4 puede alterarse si aparecen complicaciones locales, conti-

‘guas o a distancia. Entre las primeras figuras la atelecta-~
sia, la resolucién tardia y el absceso. El abceso pulmonar es

infrecuente en la neumonia neumocdcica y s6lo se encuentra —

en el 1.8% de los pacientes no tratados.

Las complicaciones por continuidad incluyen el derra-~

me pleural, el empiema y la pericarditis.
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Entre las complicaciones a distancia se incluyen la arx
tritis, la endocarditis infecciosa, la meningitis y en raras
ocasiones la peritonitisg, la artritis y la meningitis son m&s
frecuentes en los nifios gque en los adultos, mientras - gque la -
endocarditis resulta mas frecﬁente en los individuos de més de

30 afnos de edad.

Pronéstico.- La tasa de mortalidad era del 20% antes de
aparecer los antibiSticos. Al difundirse el empleolde la pe-
nicilina descendié al 3-5 %. Sin embargo,'la evolucidn puede --
verse afectada por diversos factores: alcoholismo, edad avanza
da, lesiones en mGltiples l6bulos, enfermedades subyacentes co
me .la insuficiencia cardfaca congestiva o la uremia. Cada uno
de &stos factores de riesgo auﬁenta casi al doble la mortali--=

dad.

AUSTRIAN, comunicSé una mortalidad. total del 17% para —

la neumonia neumocScica bacteriémica tratada con penicilina.

En el mismo estudic las cifras fueron del 28% para los indivi-
duos 'de m&s de 50 aflos y del 27% paéa los que presentan enfer-

medades gistémicas crénicas.

Tratamiento de la neumonias

a) terapéutica antimicrobiana

b) medidas de sostén
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¢) tratamiento de las complicaciones

a) Tratamiento antimicrobiano. La penicilina G es el

fdrmaco de eleccidén para todas las infecciones neu-
mocdcicas. 600 000 mil unidades de penicilina G cris

talina acuosa, © de penicilina G procaina adminis-

tradas por wvia intramuscular cada 12 horas, .ofrecen

un amplic mirgen de actividad bactericida para las

infecciones pulmonares, en el adulto, con ¢ sin bag

teriemia, siempre que no existan abscesos o focos

extrapulmonares.

8i el paciente es alérgico a la penicilina, la eleg

cidn del tratamiento depende del tipo de alergia.
Si se trata de un tipo tardio de alergfa con exante
ma y fiebre, puede usarse una cefalosporina parente

ral, por ejemplo: (la cefalotina 0.5 g iv cada 4 -~

horas). S5i la alergia a la penicilina es de tipo

inmediato (anafilaxis © angioedema)}no deben usarse
las cefalosporinas. En estos casos, asi c¢omo en --
los pacientes con reacciones de tipo tardio, los -

agentes alternativos, incluyen la eritromicina y
la eclipdamicina.

b) Tratamiento de sostén:

— Reposo absoluto o relativo, dependiendo de las -



condiciones que se encuentre el paciente.

- Oxigencoterapia:
a) cénula nasal
by catéter bucofaringeo

c) mascarilla facial

rdeben ser ministrados por via intravenosa.u Qrall«,
riormente una dieta normal. -
- Fishnterapiapulménar:
a) palmopercusién tordcica
b) drenaje postural
c) Ejercicios respiratorios
- Terapéutica respiratoria:
a) mucoliticos
b) broncodilatadoreé
- Aplicacién de frio:
. a) Trgtamiento de las complicaciones, egte
tratamiento depanders de la complicacién

4
gque tenga el paciente.‘4 )

44)A;fréd‘P._Fishman. Tratado de Neumologia. Ed. Mc.Graw

Hill. Vol. II 1983. pp. 1074-1079
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Rehidrataci6én por medio de liquidos y electr&litos, que . .

Dieta, por lo general se les da un dieta ligquida y,bos£e4



Cuidados de Enfermerfa:

a) Dar preparacién psicoléSgica al paciente.

b) Administracidén y vigilancia adecuada ge oxigend.
¢} Dar una posicién fowler

d) vigilar coloracién de tegumentos

e) vigilar datos de irsuficiencia respiratoria

f) Dar las sesiones de nebulizaciones prescritas

g) Ejecucién de los ejercicios respiratorios.

h} Toma de signos vitales.

i) c0n£rol de la temperatura por medios fisicos

j) Ministracién adecuada de medicamentos

k) Proporcionar la dieta adecuada

'1) Registro en cuanto al ingreso y egreso de liguidos
.m) Conservar =n orden el expediente del paciente

n) Tener en orden los exdmenes de laboratorio que reali

zan al paciente, asf como sus placas radiogr&ficas.

M&todos de diagn6stico. Se incluyen algunos métodos:

1.- Ex&menes radiogrdficos del térax. Los gue pueden -~
revelar trastornos extensos en los pulmones.

2.- Tomografia computarizada. Se trata de un método pa
ra obtencién de imagen en el cual los pulmones son

sometidos a gammagrama en capas suceslivas por un -
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haz estrecho de rayos X, y de los valores de absorcién
de los tejidos en el planc tratado por gammgrama se ob-

tiene un registro computarizado. {(Ver fig. 28)

Fluoroscopia. Es (til para valorar una lesién que sido
identificada por rayos X, Gtil también en la dindmica -

pulmonar.

Broncograma.—- Permite definir log contornos del &rbol
bronquial, después de instilado un medio radiocopacc que
cubra la mucosa bronquial, traquea, £ronquios y el &rbol
bronguial en su totalidad. Estd té&cnica revela anomé-—
lfas en el &rbol brongquial de importéncia en el diag-

néstico de bronquiectasias, (Ver, Fig. 29).

Estudios angiograficos de les vasos pulmonares.
Angiograffa pulmonar, se inyecta un medio radiopaco en
la arteria pulmonar o en las grandes venas del corazén -
en sentido proximal a la artéria pulmonar a través de un
catéter, este sirve para investigar anormalidades congé

nitas del &rbol- vascular, aortograffa.

Broncoscopia. Es la inspeccién. y observacifn directa de
la laringe, tr&gquea y bronquios a travé&s de un broncos-

copio (tubo metdlico flejible o rigido).



FIGURA No. 28

TOMOGRAFIA

Esquema que ilustra las ventajas del método tomogré-
fico.

La grdfica A, muestra la sobreposicién de planos in-
dividualizados por nGmeros de plomo, colocados a 1 cm
de distancia B, radiografia donde se superponen las —-—
imdgenes C, corte tomogridfico a 3 cm.

FUENTE: Misma de la figura 2, p. 195

89.
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FIGURA No. 29

' BRONCOGRAF IA

l
AT

g
A \
F

{l

b
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1ATERAL

oAy meaL

SASAL ANTERIER = SASAL PUITIRION

®

L Y

LATERAL

Broncografia derecha. A y B representacidén esguemdtica
PA y lateral, (LS:; 16bulo superior, LM: lébulo medio, -
LI; Iébulo inferior), C ¥y D imSgenes radiolSgicas co
rrespondientes. :

FUENTE: Misma de la figura 2, p. 227
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Los Eines diagnésticos son: examinar.tejidos o secrecio

nes obten;das, dete:mlnar la. extens;én del proceso patols

: extraer cCuerpos excra

g;co. CQn'ELnes terapéutxcos cO

ﬁos y secreclones que ocluyen el érbol traqueobronquxal

(Ver flg 30).

'Estudioéa&e esputo. Puede obtenerse esputo. para:iden-
tificacién y estudio de microorganismos patégenos y para

determinar si existen células malignas.

Generalmente se prefiere una muestra de la mafiana. Se -
instruye al enfermo para que despeje la nariz y garganta
Q enjuague su boca con objeto de disminuir la contamina--—
cién del-esputo, y se le indica gue después ejecute algu
nas respiraciones profundas, tosa y expectore en un reqi-

piente estéril.

8.- Examen del liguido pleural (toracocentesis).

9.~ Gasometria arterial. Los estudios de gases en sangre -

arterial ayudan a valorar elgrado en gue los pulmones pue
den proporcionar volumen adecuado de oxigeno y eliminar -

diéxidb_dé carbono, y también el grado en que los riflones

- son capaces—de resorber o excretar iones bicarbonato para

mante er}gniﬁﬂiﬁoiﬁofél normal. (Ver cuadro No. 4)




FIGURA No. 30

BRONCOSCOPIA RIGIDA

‘Bronquic derecho

Broncoscopio

INTRODUCCION DEL BRONCOSCOPIO RIGIDO

FUENTE: Misma de la figura 19, p. 422
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CUADRO No. 4

VAILORES DE POs Y  CO, EN UNA GASOMETRIA

GASOMETRIA SAWGRE ARTERIAL

SANGRE VENOSA

Pa 0Op 70-80 mm de Hg 40 mm de Hg
Pa CO, 28-34 mm de Hg 45 mm de Hg
Pp = 7.355 7.45 7.35 a 7.45

VALORES ﬁORMALES DE LA GASOMETRIA
ARTERIAL, EN LA CIUDAD DE MEXICO

FUENTE: Misma de la Fig. 2. p. 177

EN SANGRE

93.
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1.~ BH y QS. Que son indispensables para el estudio de la
velocidad de sedimentacién, la cantidad de hematéScrito y he-—

moglobina, leucocitos, urea, creatinina.

11.- Hemocultivo, Que es itil en las neumonias bacterianas
vy por lo general es positivo en pacientes que cursan con la

enfermedad$45)

12 .- Estudio de la mecdnica respiratoria, se realiza utili-

" zando el Espirimetro o bien el PletismSgrafo corporal.

La espirometria, cuantifica la capacidad vital, la ve-
locidad pulmonar total, capacidad total, volumen residual, ca

: 46
pacidad total, distensibilidad pulmonars )

Ademds de los estudios mencionados es de importancia:

l1.—- La anamnesis, con interrogatorio acerca de los an-
tecedentes ambientales ¥y laborales, enfermedades =
respiratoriag hereditariasg, y de la infancia, e inji
cio de log sintomas de la enfermedad actual, asi -

como el tipo de tratamiento gue ha llevado.

45) rillian Sholtis.Brunner. op. ¢it. pp. 422-428

46) Aurelio Reyes cCastellanos. op. cit. pp. 65-66
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2.- El1 estudio de la semioclogfia fisica del t&rax a base
de:

‘a) inspeceibn, la que se realiza‘a través de 1la obser
vaciébn directa al enfermo. '

b) palpaci6n, consiste en la exploracién del térax a
través de las palmas de lags manos.

‘e) percusién, que consiste en dar ligeros golpes en
el t6Srax, lo cual origina diferenteg ruidos y so-
nidos de &ste. 7

d) aus sultacibn, consiste en escuchar con el estetos
.copio los ruidos normales o anormales gue se pro-

47)

ducen en el térax.

2.1.2. NDisnea.

concepto de disnea.- La disnea se define como el reco-'

nocimiento anormal e incémodo de la respiracidén.

Mecanismog de la disnea. La disnea ocurre siempre
gue el trabajo respiratorio es excesivo, se requiere -
que los mGsculos respiratorios generen una mayor fuer-
za para producir cierto cambio .de volumen si la pared
tor&cica o los pulmones son menos distensibles o si la

- resistencia al flujo de aire ha aumentado. Hay diver--—

47) purelio Reyes Castellanos, op. cif. p. 631.
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sos mecanismos regponsables de la disnea que actGan en dife-—
rentes grados y de naturaleza variable. En algunas circunstan
cias la disnea se provoca por estimulacidtn de receptores en la
porcién superior del aparatq respiratorio; en otras puede ori-
ginarse de receptores en lospulmone%}as respiratorias, mﬁscu—

los respiratorios o una combinacién de tales estructuras.

ILa dignea se caracteriza por una activacién excesiva o

anormal de los centros respiratorios del tallo cerebral.

Esta activacién proviene de estimulos transmitidos por,
o a través de diversas estructuras y vias, las cuales incluyen:

l) Receptores intratoricicos por via vagal

2) Nervios somaticos aferentes, parficularmente los de
midsculos respiratorios y pared tof&cica.

3) Quimioxeceptores en el encéfalo, cuerpos adrtico y -
carotideo.

4) Centros altos (corticales)

5) Fibras aferentes en los nervios frénicos.

En general existe una correlaci6én bastante estrecha(48)

48) Harrigson Principios de Medicina Interna. 10a. ed. Vbl.'I
pPpP. 221-222




Manifestaciones clinicas.

Subjetivas.- La disnea es un fenSmeno totalmente sub-
jetivo y como tal se diagnostica por las necesidades médicas,
es una sensacién gue el paciente percibe por medio de un com--
plejo de vias neurconales, tan intangible como el dolor, el ham

bre o la sed.

La percepciém de la disnea y la descripcién de la sensa
cién varian de un paciente a otro, pero todos ceoncuerdan en ~-
que es una sensacién desagradable de no disponer de todo el --

aire gue se necesita,

En los pacientes con disnea significativa es Gtil ave-
riguar y anotar que distancia pueden caminar a su paso-normal
sobre terreno firme y cudntos escalones pueden subir antes y

sentir que les falta el aliento.

Ohjetivos. La disnea no tiene manifestaciones objetivas
y tampoco hay pruebas gque puedan detectar su éresencia ni me--
dir su intensidad, pero es posible cuantificar el trabajo es-—
forzado necesario para producir disﬁea, esto puede hacerse ejer
citando al paciente en un mecanisme f£ijo ‘de gimnasia o en una

bicicleta y observando que carga de trabajo se necesita para -
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(49)

producir disnea.

Los factores figsiopatolSgicos gque explican la disnea,

son_los sigquientes:

carbono arterial):;

3) disminucién del PH (acidemia) .

4) alteracién de la mec&nica ventilatoria ae o;igén -
broncopulmonar, por ejem: aumento de las resisten—--
cias eldsticas de los tejidos a consecuencia del es-
tasis sanguineo en la insuficiencia c¢ardfiaca, o©. por

50)
alteraciones esguelé&ticas.
Existen varias clasificaciones del sintoma disnea: si -

se toma en cuenta la ventilacidn en que predomina, se habla de:

l) Disnea inspiratoria, que éé presenta cuando hay di-
ficultad para el ingresoc de aire a los pulmones, ge
neralmente por obstruccifén en vias respiratorias.

2) Disnea egpiratoria, é&sta disnea se debe a pé&rdida

de la elasticidad pulmonar, o bien a obstruccién -

49) wWillis Hurst J. Medicina Interna. Ed. Panamericana. 1984.
pp. 701=702

50) Pedro Farrerxas, valentf. op. cit. p. 602
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de las vias aéreas a nivel bronguial.

clasificacién de 1la disnea segin su evoluéién:

- Aguda y crénica.

Disnea aguda. Tiene inicio brusco y es de corta dura-
cibén, cualquier padecimiento agudo del sistema respira

torio lo produce.

Disnea cr6nica.-~ Es evolutiva, ligada a grandes, me-—

dianos y pequefios esfuerzos, y estd dada por gran can-
tidad de padecimientos crénicos del aparato respirato-
(51)

rio.

Caugsas de la disnea.-

Pogibilidades diagnésticas:
--Enfermedad pulmonar '
Limitacién del aire circulante.
Deformidad de la caja tordcica
Enfermedad. parenquimatosa restrictiva -
.~ Enfermedad cardiaca.
- Enfermedad Neurosigquiatrica

Enfermedad que afecta la inervacién de los mfisculos —--

51) Francisca L.. de pDauzén. op. cit. pp. 426~4327.
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respiratorios.

- Enfermedad muscular respiratoria.

Tipos especialeg de disnea.-

~ TrepopPnea.- Es la disnea que se produce en posicién de
decGbito. El mecanismo incluye la asimetria de la en--
fermedad y los efectos de la gravedad en la distribu--
cién de la ventilacién y la perfusidn en el pulmén de-

pendiente.

- Platipnea . Es la dismea que existe en posicidn erecta
pero no en posicién supina. Su mecanismo fisioldgico. -

no se Conoce.

~ Ortopnea . Es la disnea que se produce en posicién su-
pina (acostado), es caracteristica en la insuficiencia
cardiaca, asociada a su vez a elevacién de las éresio—

‘nes pulmonares venosas y capilares. Su mecanismo es la
radistribucién del volumen saﬁguineo desde extremidades
inferiores y el lecho espldcnico a los pulmones en po-
gicifn supina, y desarrollo de edema intergticial leve,
gue altera los receptores .:'J de los tabiques alveolares

y produce disnea.
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- Disnea paroxistica nocturna. Se caracteriza por cri-
sis de dificultad respiratoria, la cual generalmente
ocurre en la noche y casi siempre despierta el pacien
te. - El ataque es precipitado por un estimulo que =--
agrava la congestif6ih pulmonar que ya existia; al acos
tarse por_la noche frecuentemente aumenta el wvolumen
sanguineo total por laresorcién del edema de las par-

tes declives del cuerpo.

Tipicamente, estos pacientes se duermen para despertar -
s(bitamente una o varias horas después, profundamente
disnéicos. Se sientan o salen de la cama y abren una -
ventana porgue neceaitan aire, en 5 a 15 minutos la dis
nea cede, vuelven a la cama Yy se quedan doxrmidos otra -
vez, pudiendo dormir tranquilos el resto de la noche, pe

ro otras veces el proceso puede repetirse.

- Cheyne stokes. Es una serie de raespiraciones prograsiva
mente crecientes hasta que llegan a ser de gran ampli--—
tud y entonces aparece un periodo de apnea de unos cuan
tos segundos hasta de un minuto y nuevamente se repite
el ciclo.

Diferenciacidn entre diasnea cardfaca y pulmonar.- En la

mayorfia de los pacientes con disnea hay signos clinicos de la

enfermedad del corazén o del pulmén. La disnea de la enferme
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medad pulmonar obstructiva crénica tiende a manifestarse mis
gradualmente que la de las enfermedades cardiacas. Al igual
que los pacientes con disnea cardiaca, los que tienen enferme-
dad obstructiva crénica suelen despertar em la noche con dis-
la dis

nea, pero &sta coincide con produccién de secreciones:;

nea mejora cuando el paciente se libera de las secreciones.

ILa dificultad en la distincién entre disnea cardiaca y
pulmonar puede ser ocasionada por la coexistencia de enferme~

dades que afectan ambos sistemas orglnicos.

Es aconsejable llevar a cabo pruebas de funcién pulmo-
nar en pacientes en guienes la etiologfa de la disnea no es
clara, ya que &stas pruebas suelen ser Gtiles para determinar
si la disnea es producida por enfermedﬁd cardfaca, enfermedad

pulmonar, anormalidades de la pared “ordcica o ansiedad.

Dx Diferencial.- TLa disnea debe diferenciarse de:

- Taquipnea. Que es un Aaumento de fre;uencia regspirato-
ria.

- Hiperpnea. Que egs una elevicidn de la wventilacién por
minuto proporcional al aumento de nivel metabSlico.

— Hiperventilacién. Que es un aumento de la ventilacién

por minuto que sobrepasa al nivel metabSlico.ra disnea



puede existir o no en cada una de éstas situaciones.

Tratamiento.-

- 1.~ Tratar la causa desencadenante del problema
2.- Mejorar la ventilacién y el aporte de 02

3.~ Toma de gases arterialesssz)

cuidados de enfermeria:

- Vigilar el aporte adecuado de O,

- Dar posicién fowler al paciente

- Vigilar que se realicen los ejercicios respiratorios.
- Toma de Signos vitales.

- Vigilar permeabilidad de liquidos parenterales.

- Ministrar los medicamentos prescritos.

2.1.3. Cianosis.-

Concepto.~ La cianosis es la coloracién azul violdcea
de pielvy mucogas, debido a un aumento en la cantidad de
hemoglobina reducidad, o de derivados de la hemoglobina

en los pequefios vasos de éstas dreas. Por lo comin, la

52) J. Wwillis Hurst. op. cit. p. 224
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cianosis es mds acentuada en los labios, el lecho ungueal, las

orejas y las eminencias malares.

La cianosis también se observa cuando existe hemoglo-
bina no funcional en la sangre; para producir cianosis son -—
suficientemente cantidades tan pequeflas como 1.5 g. por 100 ml

de metahemoglobina o 0.5 g de sul fahemoglobina.

El grado de cianosis es modificado por la calidad del
pigmento cutdneo, el color del plasma de la sangre, el grosor
de la piel, asi como por el estado de los capilares cutdneos.
El aumento de la hemoglobina reducida en los vasos cutdneos, -
con producecién de cianosis, puede suceder por aumento en la
cantidad de sangre venosa en la piel, como resultado de la di=
latacién de las vénulas y extremts distales venos.s de los ca
pilares, o por una disminucién en la saturacién de oxigeno en
el lecho capilar. En general la cianosis se hace aparente --
cuando la concentracién media capilar de hemoglobina reducida

exceda 5 g por 100 m1553)

Manifestaciones clfnicas:-—

Subjetivas.- El paciente con cianosis puede hallarse

§3) . HArrison. op. cit. pp. 226-227
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asintomatico y ser consciente de la ciancsais. Debke de pregun—
tarse al paciente acerca de si la cianosis es constante, o -—-—
precipitada por ejercicioc o factores ambientales, o se acompa-
fla de otros sfintomas como disnea o cansancio. De si el pacien
te o los familiares se han dado cuenta de su presencia y si ha

sido de comienzo s(bito o ha progrssado gradualmente,

Objetivas.- Debe enfatizarse la distribucién de la cia-
nosis y el examen cardiorespiratorioc. En la cianosis generali-
zada las dreas més probablemente involucradas son los lechos
ungueales de los dedos de las manos, lengua, labios, pabellén
auricular, nariz, mejillas, manos y pies. Puede haber dedos -

en palillo de tambdr en manos y pies.(54)

La verdadera cianosis puede ger subdividida en dog -~

categorias generales:

1.- Cianosis Central.- En el tipo central hay insatura-—

cién de la sangre arterial o un derivado anormal de 1la
hemoglobina, y las membranas mucosas y la piel estsn
afectadas.
2.~ Cianosis periférica. Se debe a lentitud de la co--

rriente sanguinea en un &rea, y a una mayor extrac--—

54) . Wwillis Hurst. op. cit. pp. 783-784
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cién del oxigeno de la aangre arterial con saturacidén anormal.
Esto puede deberse a vasoconstrieccién y flujo sanguineo peri-
férico disminuido, como ocurre durante expogicién al frio, en
fermedad vascular periférica. Cada eritrocito se queda en =-

contacto con los tejidos durante un perfodo m&s prolongado, -
se pierde mds oxigeno a partir de estas células, y existe més
hemoglobina insaturada en el lecho venoso. Suele ser mis in-
tensa en los tejidos periféricos y menos intenga o incluso no
existird en los tejidos centralesg, como en las mucosas de bo-

ca y conjuntiva.

La diferanciacién clinica entre la cianosis central y -
periférica no siempre es eencilla, y algunos padecimientos co-
mo el cheque cardiogénico con edema pulmonar, tienen una mez-

cla de ambos tipos.

Ccausas de cianosiz.-—
l1.- cianosis central.-
A.- Disminucidén de la saturacién. arterial de oxige
no.
1.~ Disminucién de la presién atmdsférica: -~
altitud elevada,

Funcién pulmonar disminuida..

N

®) Hipoventilacién alveolar

b) Desigualdad en la relacifn ventllacidn
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vy perfusidén pulmonares.

e) Difusién de oxigeno disminuida ..

"‘3.- Cortos circuitos anatSmicos.
l;)rciéftos tipos de cardiopatfas congénitas,
'b) Ffstulas arteriovenosas pulmonares.

é) corto circuito intrapulmonares pequefios mGltiples.
- 4.,— HBemoglobina con afinidad baja por el oxigeno.

_B.é_énormalidades de la hemoglobina.
" 1.- Me tahemoglobinemia: hereditaria, adquirida.
2.~ Sulfahemoglobinemia: adquirida

3.~ Carboxihemoglobinemia (cianosis no vérdadera)
II. Cianosis periférica.

A. Gasto cardiaco disminuido

B. Exposicién al frio

C. Redistribucién del £flujo sanguineo proveniente de las
extrgmidades.

D. Nbstruceién arterial

E. Obstruccién wvenosa

Estudio del paciente con cianosis.- Para llegar a --

descubrir las causas verdaderas de cianosis gson importantes -

algunos hechos:
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y perfusidén pulmonares.

c) Difusién de oxigeno disminuida .,

‘3.- cortes circuitos anatémicos.
a) Ciertos tipos de cardiopatfas congénitas.
b): Fistulas arteriovenosas pulmonares.

e Corto circuito intrapulmonares peguefios mGltiples,
4.- Hemoglobina con afinidad baja por el oxigeno.

" B.- Anormalidades de la hemoglobina.
1.~ Me tahemoglobinemia: hereditaria, adquirida.
2.- Sulfahemoglobinemia: adquirida

3.~ Carboxihemoglobinemia (cianosis no vérdadera)
IT. Cianosis periférica.

A. Gasto cardfiaco disminufido

B. Bxp05ic;6n al f£rio

C. Redistribuci6n del flujo sanguineo proveniente de las
extrqmidades-

D. Obstruccidn arterial

E. Obgtruccidn venosa

Estudio del paciente con cianogig.- Para llegar a --

descubrir las causas verdaderas de cianosis son importanteg -

algunos hechos:
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1.- Los anteéedentes. en particular la duracibén (cianosis pre
sente desde‘el nacimiento, por lo gereral se debe a car--
diopatia congénita):; la posible exposicién a drogas u —-
otros productos quimices, que producex tipog anormalesg de

hemoglobina.

2.- Diferenciacién clinica entre cianosis periférica o cen—-
tral. Las pruebas objetivas por el examen fisico o radioc
grafico de trastornos de los sistemas regpiratorios o car

-diovascular.

Al dar .masaje o al calentar ligeramente una extremidad cia
nética aumentard el flujo sanguineo y se eliminard la cia-

nosis periférica, pero no la central.

3.- La presencia o ausencia de dedos en palillo de tambor. Eg
te dato, sin cianosis, es frecuente ez los pacientes . con
endocarditis infecciosas o colitis ulcerosa, y rara vez -
puqde ocurrir en sujetos sanos o por enfermedad ocupacio-
nal, comov en los trabajadores que utilizan mazos. La cia-
nogis pPoco intensa de los labios y las mejillas, sin de-
dos en palilloc de tambor, es comGn en los pacientes bien
compensados con estenosis mitral, y es causada por hipo-
xia arterial minima provocada por cambios fibrosos en los

pulmones, secundarios a congestién de larga duracién, com
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binada con reduccién del gasto gardfaco.

4.—- Detefminacién de la tensifén de oxigeno o de la saturacién

de oxigeno en la sangre arterial, y otros ex@menes de la

sangre para descubrir tipos anormales de hemoglobina.

.,‘ . P
Complicacion:

Tratamiento:

1.- Hipoxia cdlular de un &rgano en par

ticular.

l.~ Tratar la causa desencadenanta.

2.- Mejorar la ventilacién y el aporte

de 02.

3.- Mejorar el transporte de hemoglobi-

na.

Cuidados de Enfermerfa:

Administracién de oxigeno

Pogicibén fowler

vigilar coloracién de tegumentos
Ejecucién de ejercicios respiratorios

Adminigtraci6n de medicamentog.

Pp. 227-228
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2.1.4. Fiebre.-
concepto.— Es la elevacidn de la temperatura, coxr

poral por arribade 37°C.

causas _de la fiebre.- La causa inmediata de fie-

breas un trastorno del mecanismo regulador de calor. -

La produccién de calor aumenta, pero no se pierde otra

cantidad igual.

Si el trastorno del centro regulador de calor es
grande y el funcionamiento normal no se restablece en
brave tiempo, el estado del paciente empeora. cuando
comienza una enfermedad que causa fiebra, el mecanismo
regulador de calor funciona al mdximo, de manera gue -
la temperatura del cuerpo sube hasta el punto donde lo
gra mejor proteccién contra el microorganismo invasor.
La fiebre es sintoma invariable en la mayor parte de en
- fermedades infecciosas, y el tratamiento depende de di-
versoes factorés causales. Otras causas de fiebre son:

estados inflamatorios agudos, dolor agudo y prolongado,

histeria y heridas.

En estados de inflamacién e infeccién la fiebre

es una reaccidén de defensa que es conveniente, va que
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es Gtil paié desﬁruir_la§ ba&té:ié; o gérmenes causales y com
batir las toxinas bacterianas o virales que pasan a la corrien
te sanguipéa. El cuerpo es mds capaz de defenderse contra los
gérmenes productores de enfermedad cuando la temperatura esté

elevada.

sintomas de fiebre.- Aungue la fiebre por si misma es

considerada como sintoma, hay diversos signos o sintomas que
indican elevacién de la temperatura corporal.
- Enrojecimienﬁo de la piel de la cara, que ademis es-
£4 seca y caliate, 7
-- Los ojos brillantes, gue expresan ansiedad.
- ﬁ? raegpiracidén rédpida y superficial y el aumento del
‘ritmo del pulso. ‘
.—.Sed excesiva.
- pérdida de apetito, cefalea y niusea.
- Mioartralgias
' 8i el aumento de la temperatura es grande, los Siﬁﬁg-
mas . pueden empaocrar. En algunos c¢asos la orina es escasa y

concentrada, y se presenta diarrea o estrefiimiento, y delirio.

-BEvolucién de la fiebre. Independientemente del tipo

y duracién de la fiebre, su evolucién serfi la misma. La repre
sentacién grdfica de la temperatura indica su evolucién, y la

forma tipica gue adopta en algunas enfermedades es Gtil para -
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el diagnéstico, ya que a veces puede hacerse pbservando sim-

plemente la gridfica de temperatura,

El perfiodo de comienzo o invasién de la fiebre, cuan-
do la temperatura del cuerpo estd elevdndose, suele caracte-
rizarse por sensacién de egscalofrio y malestar genéral. El
comienzo de la fiebre puede ser ‘brusco o muy gradual, segGn la

_enfermedad o trastorno gque la cause.

El acmé o estadfo de la fiebre es el perfodo en que la
temperatura corporal ha alcanzado su maximo, y permanece més

© menos constante. Este periodo puede durar de unos dias a -

unasg semanas.

La defervescencia o declinaci6n de la fiebre es el -
perfodo en gque la temperatura alta regresa a lo normal. Si la
temperatura cede br(iscamente, o en unas cuantos horas regresa
a lo normal, o baja, se dice que ha descendido por crisis. sSi
regresa a lo normal en forma gradual, y durante varios dias -
sigue bajando lentamente cada vez mids, se dice que ha descen-

dido por lisis.

Tipos de fiebre.- La fiebre puede clagificarse en --

tres tipos, seglGn -la duracifén de la variacif6n diaria, aungue

su curso total puede seguir un tipo general igual.



113.

Fiebre constante, denominada a veces continua, es la

que permanece constantemente alta durante todo el dia, Puede

variar ligeramente (unas décimas), pero no baja del nivel mo

deradamente alto.

Fiebre remitente, en forma caracteristica varia unas

décimas de grado durante el dia, pero nunca regresa,a_io nor
mal.

Fiehra intermitente,-En ésta hay amplias variaciones

(de varios grados) durante el dfa. La fiebre puede elevarse

sGbitamente o.-caer con la misma rapidez a la cifra normal o

Este tipo particular de fiebre es carag

(56)

teristico de varias enfermedades infecciosas graves.

por debajo de &gta.

complicaciones:

~ Deshidratacidén

~ Disminucién del ,volumen intravaséhlér o
- confusidn ’ B .
- Convulsiones

; Shock

Aumento de la.rigidez con relajacién y disminucidn

de la F recuencia cardfiaca.

56) Alice Price., <Tratado de Enfermerfia, 3a. ed., México, D.F.
Ed. Interamericana. 1966. pp. 214-220
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Terapéutica: involucra medidas de sosten y réh;dr'téﬁién.“

2.1.5.

Administracién de liquidos por viarorai

Aplicaci6n de coﬁpresas £frias
Signos vitales
Adminigtracién de O,

control del volumen urinario
Diazepan o fenitoina en caso de ééh&ﬁi;iég?f

Plagma fraesco

7)

Sangre fresca en caso de diatesis hemorrdgica.

TOoS .~

concepto de tos. Es un reflejo respiratorio de defensa

destinado a librar a lasg vias aéreas de sscrecinones,

cuerpos extraflos y otras sustancias.nocivas.

Mecanismo fisiolSgico productor de tos.

LOs raceptores del reflejo de la tos estdn situa
das en la nariz, los senos, 1los conductos auditivos, -
la nasofaringe, la laringe, la trigquea y los bronquios,

las superficies pleurales y diafragmiticas.

57) William F. Ganong. Fisiologfa Mé&dica. 6a. ed. Ed. Manual -~
Moderno. 1974 196 p. . i
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Por lo tanto, la enfermedad de cualguiera de éstas =--
4reas puede incitar el reflejo tusigeno por medio de impulsos
aferentes provenientes de estos receptores, Los impulsos lle-
gan al bulbo raquideo gue inicia la rama aferente del reflejo
tusigeno por medio de los nervios de la laringe y de los mis-
culos intercostales y abdominales. Clincamente la tos consis
te generalmente en una fase inspiratoria seguida del cierre de
la glotis y de la formacidén de pregién intrator&cica debido a
la contraccién de los mGsculcs citados. Posteriormente la glo
tis se abre y libera aire a gran velocidad que llega hasta tres
cuartas partes de la velocidad del sonido en algunas &reas del
4rbol tragueobronguial, esto causa turbulencia y c¢olapso din&-
mico con vibracién de los Srganos réesgpiratorics aumentande la

expulsiéh de material del aparato respiratorio.

Los receptores para la tos pueden ger estimulados por -
una respuesta inflamatoria o por una distorsién estructural -
como la que se produce en las enfermedades infecciosas i, --

broncoespasmos, blogues por cuerpos extrafios, etc.

Tipos de tos.-

a) Tos productiva. Se llama productiva cuaﬁdo varios-

58) Harrison. op. cit. pp. 699-790;.
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esfuerzos terminan por expulsar hasta faringe el moco, pus
© sangre. Este tipo de tos suele ser anunciada por ruido tra-
queal de goréoteo que percibe el enfermo, su intensidad no -
estd en relacidn con el volumen de esputo arrojado por la bo-
ca, y aparte de las secreciones son a veces deglutidas volun-—-
tariamente, an especial en las mujeres o en ambientes gue o--
bliga a ello. Puede disimularse, cuandoc es fdcilmente produc
'tiva por el garraspeo, gue es un equivalente de la tos, lo =--

gue hace al enfermo negar &sta.

b) Tos seca.- Es un fenémeno de esfuerzo vano, Yy ocurre
cuando hay mucosas congesionadas agudamente a veces
el producto es minimo y hace toser violentamente pa-

ra expulsar un esputo perlado y concreto.

c) Tos espasmédica. Es agquella en que el esfuerzo es m3
®imo, el producto escaso y los bronquios se colapsan
rateniendo el producto y causando gran elevacién de -
la presién arterial, cianosis, y una pefdida del cono

cimiento.

d) ‘Tos de decGbito. Las legsiones productivas de secre--
ciones en un lado, evacfia el producto, moco, pus, o -
sangre, cuando el decGbito en el lado opuesto favore-

ce que pasen a las carinas. El enfermo busca la po-
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sicién en que evacfia mds f&8cilmente las secreciones para
adaptar el declbito m&s favorable y dormir asi a interva—

los mds largos.

e) Tos emetizante. Disposicién a vomitar, junto’co
f) Tos binotal. Se caracteriza &sta por percibirse:
que parecen simulténeos, uno o mis elevado que otr

de ger persistente o pasajera.

g) Tos emocional. Se obgerva cuando hay emocidn ‘intensa,:

h) Tos continua

i) Tos por accesosssg)

Terapéutica de la tos. La tos es sihtoma Y3sufﬁratamieg

‘to se dirige a su etiologia.

pPor ejemplo si se sospecha de goteo posnasal pueden --
usarse descongestionantes antihistaminicos, las infecciones --

agudas requieren tratamiento antibiético.

Como regla general la tos productiva tiene un papel evi-
dente en la limpieza o depuracidén de las vias aéreas, y no de-

be ser suprimida.

59) Donato G. Alarc6n... Enfermedades Respiratoiias. Ed. salvat.
1980. p. 43 :
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El tratamiento procura aumentar la eliminacidén de 1las
secreciones, broncodilatadores,fisioterapia tordcica, drena-
je postural, aerosoles y humedad afiadida,. mucolitico y suc-
cién a veces es aconsejable suprimir una tos porque la misma
produce sintomas serios con antitusivos como dextrgmetorfén,
codeina, u otros narcéticos suprimen la tos ob;ando spbre eiru

A . (60)
sistema nervioso central.

2.2. PROBLEMAS PSICOLOGICOS.

2.2.1. Angustia.

concepto.~ La angustia es una emocién experimentada sub-

jetivamente que se caracteriza por sentimientos de moles-

tia y aprensién vagos e inexplicables. Se distingue de la

respuesta similar de miedo por el hecho de que el estimu-

1o no ests relacionado con un objeto especifico. Por ejem
plo,el paciente puede experimentar miedo al ver una jerin

ga y una aguja cuando le dicen que le van a inyectar. La

misma persona puede experimentar angustia al ir al con-

sultorio del doctor ¥y no poder saber la - — — - —- - - -

60) J. Willis Hurst. op. cit. p. 699
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razén de ello., La angustia es una energia y como tal no se
puede observar directamente. La energia se traduce en conduc-—
ta observable. Estas nociones sobre la conducta las puede uti

lizar la enfermera para percibir la presencia de angustia.

El estimulo gue provoca la reaccién de angustia es muy

individual. Sin embargo se identifican dos tipos de amenazas:

‘1.- Amenasas a la integridad biolSgica, ¥y

2.— Amenazag a la autoestimacién,

Las amenazas a la integridad biclSgica incluyen verda-
deras interferenciag en la satisfaccién de las necesidades b§
sicas, tales como la alimentacién, expresién sexual y conser-
vacién de las funciones corporales, Las amenazas al sistema
del ego aparecen cuando los sucesos precipitan la pérdida --
real o esperada de algo que el individuo ‘considera esencial -
para su existencia. Ejemplo de estos tipos de amenazas son -
la pérdida de- la salud, de la independencia o de la satisfac-
cién de las relaciones con otras personas o grupos; otros ejem

plos se perciben en relacién con la enfermedad y la hospitali

zacién de los pacientes.

Por ejemplo, los pacientes a menudo egtdn obligadeos a -
convertirse 2 la fuerza en receptores de atencisn, en vez de -

colaborar para su cuidado. El personal directivo frecuentemen
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te toma y hace ejecutar decisiones relativas a que culndo déﬁe
comer el enfermo; qué tipo de bafio se le debe dar; dénde Y. ——
cudndo dormird (solo en una habitacién o con otra persona)f-~~.
Esta pérdida de control relacionada con las decisiones que afég'

tan a uno mismo, puede provocar angustia.

Si la persona nunca ha ingresado porque no se,séntitﬁ
familiarizada con la buroérncia del hospital y no saﬁréléﬁé -
esperar ni qué se espera de &€l. El grado de angustia depende-
rd también de la im&gen mental gque tenga sobre el hospital, el
paciente quizi considere al hospital como un lugar en el que -
se mutilan cuerpogs o donde se lleva a la gente a morir; o gqui-
z4 lo considere como un lugar donde se d4é el alivio para 1os.-
que estin enfermos. También la angustia es provocada porgue -
una vez hospit;lizado, el paciente se separa de la familia y
amigos que le proporcionan apoyo y consuelo. Generalmente no
se le permite ver a sus hijos mis pequefios, experimentando fal
ta de atencién individualizada y se puede sentir psicolbgica-
mente abandonado. Ademds el paciente no sabe cuil va a ser el
resultado del proceso de la relaciSn con muchos factores desco

nocidos.

ZPodra seguir en su actual empleo? gCusSnto se acabars -

durante la enfermedad? zSe verd afectada su relacién con los -

miembros de la familia?, etc.
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Niveles de angustia.- (Peplau, 1963) ha conceptualizado
cuatro niveles o grados de angustia., Forman una escala conti-

nua desde la angustia leve hasta el pé&nico.

Angustia leve.- Cuando una persona experimenta una angus
tia leve, al hacérselo notar se vuelve mis consciente de los es
tim&los del ambiente. Quizd perciba objetas gue no habia ofdo.
La compresién de una situacién puede llegar a ser mds completa
v puede caéta: detalles que anteriormente le habian pasado inad

vertidos.

Angustia moderada.- Al aumentar el grado de angustia -
de una persona, su cambio perceptivo disminuye. Tiende a con-
centrarse en alguna parte especifica de una situacién o ambien
te. La versona puede expefimentar algunas de las reacciones -
figiolSgicas de aumento de angustia, como -tensién muscular, su
doracién, dolor de cabeza, insomnic, taquicardia, etc. La ca-
pacidad de aprender disminuye, pero con la intervencién de --
.otra persona todavia puede dedicarse a resolver problemas y =
disminuir asf{ la angustia hasta el nivel inferior o leve, en -~

el gque la capacidad del aprendizaje es mayor.

Angugstia grave.~ En la angustia grave las aptitudes -

perceptivas siguen disminuyendo. Se puede enfocar la atencidn

sélo en detalles espegificos en una situacidn -dada o en muchos



122.
detalles desperdigados del ambiente. La persona es incapaz
de conectar estos detalles en un todo unificado, pero en cam-
bio reacciona a cada uno por separado, experimentard molestias
fisicas y emocionales aumentadas. Fisiol&gicamente puede ax-
perimentar sensaciones, como dolor de cabeza, nfuseas, temblo,
res, y mareos. Emocionalmeﬂte puede sentir temor, pavor u ~--
horror; cuando la persona siente éstas molestias quizd sea --
incapaz de apoyarse en ios procesocs cognocitivos para aliviar
estog sentimientos, y en vez de ellos empraenderd una conducta

automdtica de alivio, para hacer gue disminuya su grado de an-

gustia.

Panico.- Cuando una-persona exXperimenta pinico, la -
capacidad perceptiva es tddavia menor que en los casos ante-—-
riores, y puede distorsionarse. La persona puede percibir Gni
camente un detalle de una situacitén y distorsionar el signifi-

(61)
cado de este detalle.

En perfodos de angustia una persona puede experimentar
sentimientos de aprensién, inguietud, incomodidad, presagios,
© un sentimiento de muerte o desastre inminente. La reaccién
fisiolSgica a la angustia puede aumentar, disminuir o deformar

la funcién de cualguier parte del cuerpo.

61) Elizabeth Hurlock.  paicologfa de la_adolesceqcia. Ed. -
Pardos. Espafia. 1980. pp. 168*170
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Manifestaciones clinicas.- El individuo puede experi-

mentar boca seca, n&usea, pulsoc rdpido, respiracidn acelerada
o vémito, diarrea, trangpiracifn y dolor de cabeza. En las -
reacciones de la conducta, se observa irritabilidad, inquie~—-
tud, insomnio, preocupacién, anorexia, morderse las ufias, co-

mer © fumar en exceso.

La angustia estimula la totalidad del sistema“pé:vi03§_
central y el sistema nervioeo auténomo, que en coordinacisn -
con las glandulas suprarrenales, rige el equilibrio u homeos--

tasis en el cuerpo.

sfndrome de adaptacién general. Cuando se enfrenta a
una amenaza, el cuerpo se prepara automidticamente para la ur-
gencia por medio del gistema simpdtico. Cuando la incodidad
de la preparacién no puede ser tolerada mucho tiempo el siste
ma parasimpatico entra en accién para aliviar la situacién,

restaurar la ley del orden y permitir el funcionamiento normal.

La respuesta péicol6gica. Las formas o métodos que el
individuo aprende para defenderse psicolSgicamente gon tan --—
‘'esenciales para la proteccidén, su supervivencia y su seguridad
-como la respuesta fisiolSgica. Estas formag o métodos se lla-
man mecanismos mentales o mé&todos de defensa. Son aprendidos =

en interaccién con otras personas importantes del medic ambien

te y se vuelven procesos inconscientes y automdticos gue sir--
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ven de base a todo . la conducta y ayudan a formar el estilo -

de vida de una persona.

Los métodos de defensa se usan en una variedad de com
binaciones, tanto poxr personas sanas come por enfermas. Los
métodos por si mismos no son saludables ni perjudiciales, pe-—
ro la forma en gque los usa una persona o los resultados que
producen en la conducta pueden ser juzgados como saludables
o0 no. El uso saludable de los métodos de defensa es determi-
nado por el é&xito gue obtienen en aliviar la angustia y favo-
recer la satisfaccién de necesidades b&sicas en formas acep-

tadas por la sociedad.

Algunos métodog de defensa son:

a) La represidn: En la represién el individuo exclu-~
ye de su conciencia experiencias, -—
emociones o jideas desagradables o -

indeseables.

b) La conversifn: En la conversién un individuo trata
negar ¢ aliviar sus emociones trang-

formidndolag en sintomas fisicos.

c) Fijaeiébn: En la fijacién un individuo se detie
ne en una etapa particular del desa-

rrolle como resultado de demagiada -
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o poca satisfaccién de necesidades bdsicas.

d) Regrésién: En la regresiédn una persona vuelve aqurmas
de conducta anteriores, méé.cﬁmbdas;'peio =

menos madurasfsz)

2.3. PROBLEMAS SOCXO-CULTURALES.

caracteristicas generales del medio socig-econémico bajo.

Son todas agquellas condiones del medio ambiente y -

econfmicas que favorecen la enfermedad.

La pobreza egs todavia la principal causa de enfermedad -
y de incapacidad en el hombre, trae consecuencia como desnu-
tricidn, prostitucién, analfabetismo, alcoholismo, criminali-
dad, mala vivienda, vestuario insuficiente (mayor exposicién a
los riesgos ambientales), inadaptacién social, y &sta crea un
estado pgicollgico que afecta adversamente las funciones nor-
males del organismo, una mayor exposicién a los riesgos ambien
tales y biolSgicos que constituyen las causas inmediatas de -
la enfermedad. Un estado en el cual el individuo o la pobla--

cién no satisface las necesidades esenciales de la vida.

62) Susana, Irvin. Enfermerfia PgiguiStrica. México, D.F. Ed.
Interamericana, 1985. pp. 48-53. : :



126 .

La conservacién de la vida depende de tres necesidades
elementales: alimento, vivienda, vestuario. Si el hombre no
satisface los requerimientos fisiolSgicos minimos en relacidn
con éstas necesidades fundamentales, enferma o muere. La po-
breza existe en todos aquellos paises en que el nivel de vida
de la poblacién y la producciénlnacional son bajos y donde 1la

distribucién de la rigqueza no es eqguitativa.

El salario bajo va siempre asociado gl ambiente de wvida
desfavorable y descenso de las resistencias inespecificas que
conducen a la enfermedad, La esposa y los hijos en las fami--
lias de bajo nivel de vida estin también expuestas a un mayor

riesgo de enfermedad y muerte.

La mayor mortalidad en las clases pobres se produce
en los paises subdesarrollados (donde las clases pobres son -
las mayoritarias), la pobreza no solo estd8 relacionada con la
enfermedad, la incapacidad y la muerte, también influye sobre

el desarrollo del nifio y del adulto.

Este problema es la consecuencia de ﬁn sigstema econd
‘mico vicicso. E1 nivel de vida bajo el insuficiente poder de
consumo, condena a la poblacién a la desnutricién, ignorancia,
falta de vivienda, de servicios médicos, escasa proteccién en
general, se forma un cfrculo vicioso que estd compuesto de

una gerie de elabones gue se van influyendo unps a otros. (Ver
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Cuadro No. 5).

En la sociedad moderna el individuo depende casi com-—
pletamente de su renta'salario para la satisfaccién de sus —
necaesidades elementales, para la conservacién de su salud y -
de ‘la misma vida. E1l significado del salario es fundamental
para nuestra biclogfa, desde el momento que constituye la Gni
ca fuente de ingresos que hace posible la manutencidén de la -
familia obrera y el resguardo de la salud del asalariado, el
salario de la familia depende directamente del tipo de traba-
jo que realizan los diferentes miembros del grupo: la canti-
dad del salario cvondiciona el peoder adquisitivo de la familia
del cual depende la cantidad de la alimentacién, vestuario, -

vivienda, educacién.

Los pafses latincamericanos tienen todavia un nivel de.
vida ;elativamente bajo (salvo Argentina y Urugua), las razo=
nes gue condicionan esta situaciSn son la dependencia de la -
economia latinoamericana con la desigual distribucifén de la ~
rigueza nacional entre la poblacidn; el alza constante del -
costo de vida en Amé&rica Latina se debe al desegquilibrio en-

tre una demanda siempre creciente y una oferta insuficienté§3)

63) Hernsdn, San Martin, salud y Enfermedad. México, D.F. Ed.
La Prensa Médica Mexicana. pp. 782~787
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CUADRO No. 5

'POBREZA-~ ENFERMEDAD

PRODUCCION BAJA

-

MENOR ‘65 BAT
SOBREVIDA MAS ENFERMEDAD SADARIOS ; os

EDUCACION Y

MAYOR INVALIDEZ BAJA INVERSION ALIMENTACION
EN SANEAMIENTO VIVIENDA POBRE

Y PREVENCION

ALTOS GASTOS
CURATIVOS

|

ENFERMEDAD

‘Circulo viciogo: pobreza - enfermedad

FUENTE: Hexrn&n, San Martin. . Salud y Enfermedad.
Mé&xico, D.F. Ed. La Prensa Médica Mexicana

p. 787.
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La urbanizacidén rdpida engendra serios problemas; esca-
sez de viviendas, escasez de servicios bisgsicos de saneamiento
(agua potable, alcantarillado, etc.), contaminacién del ambien
te, efectos de la promiscuidad. y de la alta densidad de habi-
tantes sobre lasg actividades y valores sociales y morales de -

la gente, efectos sobre la salud.

Por otra parte también existe influencia negativa de la
mala vivienda en nuestra salud, lo mismo que otros factores cg'
mo el ingreso econémico, la alimentacién, la profesién, el ni-

vel de instruccién, etc.

La densidad de habitantes por vivienda y la falta de
instalaciones sanitarias bdsicas (agua, alcantarillado, venti-
lacién, luz, etc.), son los factores mis importantes para ca-
lificar las condiciones de la césa del hombre. A pesar de que
&éztos factores son bien conocidos y técnicamente ficil de so-
lucionar, el problema subgiste por motivos econfmicos: mas de
mil millones de individuos en la tierra viven, Qn estos momen
tog, en viviendas gque no llenan satisfactoriamerte las condi-

cioneg bisicas, y la tendencia del fenémeno es el aumento.

Se ha demostrado la influencia directa de algunos fac
tores especificos tales como la falta de agua potable, la fal-

ta de alcantarillado, la falta de sistemas de elimnacién ade-
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cuada de basuras y deshechos, la existencia permanente de ba-—
sura y grasas que atraen insectos, roedores que pueden trans-
mitir ciertas enfermedades al hombre, la falta de espacio sgu-—
ficiente en relacifén con el nfimero de habitantes en la vivien
da, la cual puede estar relacionada con trastornos en la esfe

ra asi como con los comportamientos.

En la actualidad, tan solo en la ciudad de México, hay
mas de 450 colonias con falta total o parcial de agua potable,
y alrededor de 1040 no disponen de drenaje. Y por si fuera -
poco, en la RepGblica Mexicana se producen diariamente 39,000
toneladas de basura gque no reciben un maneﬁo adecuado; esto -
hace mds claras las causas de gue anualmente mueran cuan&o me.
nos 70 000 personas a consecuencia de la contaminacién biol&-

gica del agua y los alimentos.

Naturalmente el saneamiento y la wvivienda deficientes,
junto con los bajos niveles de escolaridad e ingreso al lado
de la desnutricién en algGn grado, tienen una expresién mis -
severa entre los campesinos, subproletariado urbano y el pro-
letariade industrial. Ello hace gque en estas clages sociales
sea mis elevado el riesgo de ser victima de alglin tipo de dam
a la galud. Padecemos una alarmante explosién demogr&fica y a

esto gse agrega, como consecuencia de la migracién proveniente

del campo, un elevado ritmo & crecimiento de las dreas urba-
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nas , con la consiguiente subsistencia infrahumana y carencia
de recursos y servicios de sus pobladores. La sola ciudad de
México concentra el 50% de la migracién total del pais. La -
crisis econémica, el hambre, el desempleo, la inflacién y la
dependencia obedecen a deseqﬁilibrios y contradicciones eg-—--

tructurales qQue van mds allid del crecimiento de la poblacién.

Alimentacién § Nutricién. Los fenGmenos de la alimen
tacién y la nutricién .adgquieren una importancia de primer or-
den en una sociedad semidesﬁutrida como la muestra, las defi-
ciencias cualitativas y cuantitativas en el consumo estdn ori
ginando-severas consecuencias entre la poblacién, las que, na
turalmente, son mayores en los sectores de bajos ingresos; la
consecuencia de lo anterior es una alevada prevalencia de la
desnutricién, Qque a su vez, aumenta la susceptibilidad a las
enfermedades infecciosas. Ademds de la elevada mortaliaad in
fantil a gque da lugar, la desnutricifn expresa sus consecuen-—
cias en el deterioro del cracimiento y del desarrollo tanto
figico como mental de los individuos. La gran mayorfa de estos
casos obedece a que la desnutiicién comienza con una madre --—

gestante también desnutrida.

La desnutricién global y las carencias parciales son

frecuentes en el tercer Mundo.
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Orientacidén al individuo.

- Descentralizar los servicios de empleo.

- Aampliar la cobertura de servicios de galud en zonas ru-
rales. -

«~ Educaci6n para la salud.

- Estudios de los problemas que produce el establecimien
to humano y mejoramiento del hibitat. K

-~ Desarrollo de programas de planificacifn familiar.
- Programas de alimentacién.

- Exdmenes masivos de deteccién temprana de pa,deyci_-i‘;ir'i‘xifex‘x—— v
tos,

- Higiene del trabajo.

64
- Atencién prenatals !

64) Daniel IéSpez Acufia. La salud desiqual en México. Mé&xico.
D.F.. Ed. Siglo XXI, 1982. pp. 29-37.

.
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3.~ METODOLOGIA DE TRABAJO.

3.1. DiAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Una véz conocido el proceso infeccioso pulmonar cau=-
sado por Neumococo Bacteria gran positiva, es necesario --
dar los cuidados inmediatos en forma jerdrgquica segGn la
sintomatologia especifica gque se presenta, para evitar en
lo posible su diseminacién y complicaciones, por lo que -=-
es necesario: la instalacién de oxigeno por catéter nasal
o mascarilla facial y posici6én Fowler, para aliviar en lo
posible la disnea y cianosis que se presenta; el control -
de temperatura por medios fisicos, para disminuir la fie-
bre; dar nebulizaciones contfnuas con puritan parxa f£fluidi
ficar las secreciones bronquiales: dar sesiones repeti-—-—
das de RPPI (respiracién con pregidén positiva intermiten-=:
te) para mejorar la ventilacién por distensiédn forzosa de
los alveolos; dar percusién torécica para disminuir el --
acumulo de secreciones pulmonares y de €sta manera espec-—
torarlos. Tener una via venosa permeable para la aplica-
cibn de medicamentos de accién broncodilatadora, con el -
£in de aliviar el espasmo miscular brongquial, lé que faci
liﬁaré la respiracién al paciente; 2si mismo ministrar -

antibi6ticos de eleccién de - — — = — = = = — — = — = —



amplio espectro, lo que disminuird la agresividadwdél éggﬁ;e

agresor, previa indicacifSn médica.

Todo lo anterior en su éonjunto. ayudars al baeiente.a
satisfacer la necesidad bésica de respirar lo mejor pééible. -
También hay que dar confianza al paciente y tratar de estable-
cer una relacién amis;céa, creando un ambiente no hostil, una
estancia agradable y aceptable a lo largo de su tratamiento; ya
gue a una pers na, cuando la enfermera lo escucha y comprende,
en cierta forma participa en satisfacer sus necesidades, ya_—-
que para>muchos de los pacientes el hospital es un ambiente =

desconocido.

Es importante dar una terapia de apoyo, de grupo y fa-
cilitar para tratar de distraer, de participar y superar el -

estado de &nimo del paciente y su angustia.

Impartir charlas educativas y orientar al paciente acer
ca de la importancia que tiene el mantener su limpieza corpo-
ral y la de su hogar, tratar de evitar en lo posible aglomera
mientos de personas en una vivienda pequefia, ya que propicia
el contagio y diseminacién de enfermedades infecto-contagio--
sasg, orientar en la misma forma el consumo de alimentos ricos,

baratos y con valor nutritivo: todo esto completa la terapia

de gue tiene que ser objeto el paciente.
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3.2. TIPO Y DISERO DEL PLAN DE ATENCION.
El tipo de investigacidén se considera bibliogrifica,
docurental, descriptiva, analitica y observacional. En’—
cuanto al diseflo, se parte de la identificacién de los --
problemas de la paciente para la elaboracién de un diag-

néstico de enfermeria, el plan de atencién y la evalua--

cién del mismo plan.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.
se utilizaron principalmente la observacién, la en-

trevista y la historia clfinica de enfermeria.

3.4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.
3.4.1. PROBLEMA. Neumonia Basal Derecha por Neumococo.
3.4.1.1, Manifestaciones clinicas.
Dignea de medianos esfuerzos, cianosis pe
ribucal y distal, fiebre mis de 39°C y tos
productiva.,
3.4.1.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.
El neumococo es el agente causal mds comGn de las
neumonias en el hombre, El1 neumococo se multiplica
ripidamente en los tejidos y constituye un buen --
ejemplo de los microorganismos que producen enferme
dad debido a la rapidez de su crecimiento puede es-—

tablecer una verdadera competencia metabSlica con los
tejidos, desencadenando deficiencias locales agudas
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de vitaminas, aminodcidos y otros metabolitos esencia
les para las células,

La cdpsula del Neumococo es también importante en su
patogenecidad, ya que lo protege de los fagocitos y
evita gu fFédpida eliminacién del organismo. El1 papel
de la cdpsula se demuestra experimentalmente porque
los neumococos acapsulares no son patégenos y porque
el antisuero dirigido contra el polisacd&rido de la -
cdpsula protege al animal experimental contra la in-~
feccidén por el Neumococo correspondiente, El proceso
gse desencadena cuando se pierde el equilibrio entre
la resgistencia del huésped y la capacidad agresiva

del Neumococo.

Los sujetos en general albergan el agente patdSgeno en
sus vias respiratorias por un tiempo mds © menos pro-
longado, coexigstiendo pacificamente con &1, en parte
gracias a los mecanismos naturales de proteccién del
aparato respiratorio; repentinamente, estos mecanis-
mos fallan y los NeumococOs ganan acceso a la porcidn
inferior de las vias respiratorias, donde se multipli

can con rapidez y desencadenan la enfermedad.

3.4.1.3. ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Oxigenoterapia
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- Pos’cibén Fowler
- control de la temperatura por medios £isicos (qui-_

tar todas las ropas de cama coq'1a7§6§ibie'é#¢ép¥

ta bafio de esponja).
- Nebulizaciones continuas coﬁthxytap

~ RPPI (respiracién con presién. tiva iﬁtgrmitehte).

- Percusién tordcica.

~ Bjercicios respiratorioéren_bdteila‘y glob@su’,i
- Ministrar medicamentos de accién broéncodilatadora:
= 'Ministrar antibidticos de amplio esgectro.

3.4.1.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME-
’ RIA.

La finalidad esencial de l2 oxigenoterapia es combatir
la anoxia, es decir, la pobraza excesiva de oxigeno en
la sangre ( y por lo tanto de los tejidogs que tienen
necesidad continua e indispensable de este elemento)
pobreza de oxfgeno que puede combatirse y eliminarse
Gnicamente mediante el aporte inmediato del exterior,
ya que no existe en nuestro organismo reservas de eg-
te elemento. Otra bascse para su administracién, es -
gue la neumonia, los alveéolos estdn llenos de exudado

y todo el pulmén o parte de é1 se convierte en un 6r
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gano macizo sin aire, En consecuencia, dJdisminuye la difusién
de oxfigeno del aire y baja la capacidad vital de los pulmones
Ademéds, el metakolismo bésal aumenta por la fiebre y la toxe-
mia; -en consecuencia, la necesidad de oxfigeno de los tejidos

es mayor. ' La oxigéﬂoterapia no brinda la curacién solo es un

método eintomitico de sostén.

‘Oxigenoterapia adecuada, significa que a los alvéolosg -
llega en volumen suficiente de oxigeno para restablecer sl su-
minisfro normal de este gas a la corriente sanguine y, a su --—

vez, a los tejidos vitales del cuerpo, sobre todo el cerebro.

Para que sea eficaz, la oxigenoterapia debe proporcio-
nar una corriente continuvua de oxigeno en concentracién adecua-
da hasta que y2 no se necesite. La cianosis disminuye o desa-
parece porque:; al aumenfar la tensién de oxigeno en los alvéolos
parcialmente colapsados y edematosos, su difusién hacia la san-—
gre es mayor. EIl fitmo v el gasto cardfiaco disminuyen al mejo-
rar el suministro de oxfgeno al miocardio, y el corazén no ne-
cesita trabajar tanto para recibirx cxigenq. La frecuencia de la
respiracitn disminuye al disminuir la anoxia. La fiebre decli-
na porque se produce mencos calor a consecuencia del decremento
de la intranquilidad y del esfuerzo respiratorio.

El oxigeno se administr2 en varias formas:
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a) catéter. El catéter es un tubo de pléstico de pegue-

fio calibre gque se inserta a través de la nariz en la
q , : :

bucofaringe.

b) csnula. La cdnula es un: tubo de éiésfico con dos.vias‘.

de salida gque se ajus . proporcionar el

oxigeno ‘requerido.
<) Maséaiillaifac{al; “La’ arilla”facial es un medio

‘para administrar eifdxféeno'cuaﬁdd;el porcentaje debe

ser muy alto.

El oxigeno gue se administra solo causa resequedad en
las mucosas delicadas. Por este motivo, para prevenirla por
lo regular se administra después de pasar por agua destilada,

y asi penetra en el paciente con cierto grado de humedad,

El frasco debe conservar llenoc a las dos tercios con
agua destilada. E1 flujémetro mide la cantidad de oxigeno en

litros por minuto; se ajusta al nivel gue se oxdena.

~ La posicién fowler, ayuda al paciente a respixar y -

evitar complicaciones pulmonares.

El control de lIa temperatura por medios fisicos bene
ficiarid al paciente disminuyendo la fiebre, en este ca
so la cantidad de ropa de cama sobre el paciente debe-

ré;ser la mfinima, con la finalidad de que el aire cir-
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cule alrededor de la superficie de la piel del pacienter
las compresas hiGmedas, las bolsas de hielo, y elrbaﬂo‘-

de esponja aumentan las pérdidas de calor de'ié‘éuée:fi-

cie del cuerpo mediante evaporacién, reduciendo asi:lc

temperatura del cuerpo. Cuando se aplica frio a'qn de~--

consiguiente, reduce el aporte de lfiguidos a la reéiﬁn;-é
lesionada. Esto sirve también para reducir o aliViar;él

dolor gque suele acompaflar a la inflamacién.

Las nebulizaciones continuas con puritan generan partficu-
las de pequeilo tamafio en forma de neblina, efectivas para
gue lleguen 3 todo el sistema respiratorio como coadyuvem
te en la higiene bronguial, como medio en la administracién
de medicamentos, para hidratar secreciones secas, para fa-
vorecer el transporte mucocoliar, pro_mover la expectora-

cién v el mecanismo de la tos. (Ver fig. 31 y 32).

EL RPPI (respiracién con presifn positiva intermitente) se
refiere a la respiracién de aire u oxigeno ( o una combina
cién de ambas) bajo presién. Durante la inhalacién, el ai-
re o el oxfgeno se suministra mediante un respirador con

ciclo de presién, despuds de la cual el paciente lo exha-

la en la atmésfera, de ayudar a la ventilacifSn pulmonar c<on
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FIGURA No. 31

NEBULIZADOR PURITAN

Puarp

A

|

El nebulizador Puritan, puede liberar vapor caliente

o frfo y utiliza una fuente yva sea de oxfigeno o aire
comprimido, puede usarse continuamente, o solo para
ctratamientos perfiodicos, para la administracién de -
medicamentos en forma de aerosol. Proporciona una con
centracién de oxigeno de 40, 70 & 100%.

FUENTE: Misma fig. 1. p. 113.
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FIGURA No. 32

NEBULIZADOR ULTRASONICO BEMNETT

"E1 nebulizador ulfrasénico Bennett, convierte el agua a la
forma de aerosol mediante energfa de alta frecuencia, el -
.aerosol es producido por una vibracién, y un motor l& im—~
pulsa hasta el paciente. Se usa con mascarillas para aero

801l y otros métodos de aerosolterapia.

- FUENTE: Misma de la fig. 1 p. 116
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objeto de disminuir el trabajo respiratorio y provenir lasg

atelectasias. (Ver fig. 33).

-~ La percusién tordcica es una forma de masaje qué se practica
golpeando el mGsculo con un ritmo desenwvuelto y eldstico, -
con la finalidad de despegar el moco o exudado que se adhie
re a las peredes de los conductos o puede coleccionarse en
cavidades, por lo que puede adoptar esta medida para ayudar

a la expulsién (ver. fig. 34).

- Los ejercicios en botella y globos ayudan éanto en el .aumen
to de la capacidad aspiratoria (respiracién profunda), como
en prolongar la fase de expiracifn de resistencia depende -
de una aspiracién iniecial grande,profunda y sostenida con -
transferencia prolongada, gradual de liquido de una botella
a otra.

En tanto que inflar globos, también exige que el paciente =
aspire prgfundamente y pProduzca una expiracién forzosa dp—
rante un periodo largo de tiempo y con ello evitando las -

atelectasias.

- Ministracién de antibiéticos; éstos fdrmacos utilizados -
para combatir enfermedades infecciosas, a menudo se <¢lasi-
fican en sustancias de amplioc o limitado espectro, segGn

el nGmero de especies microbianas gue afectan; los anti-



ventiladores de presién RPPI, proporcionan una con-

centracitmn de oxfigeno 40-80%

FUENTE: Misma de la figura 1, p. 171

144 .



FIGURA No. 34

PERCUSION PULMONAR.

'Mano en pésicién de copa para la percusién

FUENTE: Misma de la figura 1l. p. 124

14S.
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biSticos actGan inhibiendo la formacién de la pared bacte-
riana y su crecimiento, o su replicacién.
3.4.1.5. EJECUCION

‘=~ M&dico

- Enfermera

Inhaloterapista

- Familiar
3.4.2. PROBRLEMA.- Disnea de medianos esfueizos.‘
3.4.2.1. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas dependeran del tipo
de disnea gue presente el pacienta: sensacién de

ahogo, tiros intercostales, estertor roncante.
3.4.2.2. FUNDAMENTACION CIENTXIFICA DEL PROBLEMA.

La aisnea se define como la sensacién subjetiva
de falta de aire,

Aungue la disnea no es dolorosa en el sentido -—-—
usual de la palabra, implica como el dolor mismo
Tanto la percepcidn de una sensacién como la reacg
cién a dicha percepcién. Los pacientes experimen

tan una gran variedad de sensaciones desagradables
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relacionadas con la respiracién y emplean muchas expresiones

para describir estas sensaciones tales como: "no puede intro-
ducir suficiente aire", "sensacién sofocante en el pecho", ~

"fatiga en el pecho", y una sensacién de ahogo". Una vez es-
tablecido gue el paciente tiene disnea, es muy importante de-
finir las circunstancias en las gque ocurre y determinar los -
sintomas que la acompafia. Hay situaciones en las cuales ‘'la -

raspiracién parece laboriosa, pero no existe disnea.

Identificacién de la disnea. El grado de dimsnea puede
evaluarse segGn el grado de esfuerzo fisico requerido para-
producir dicha ‘sensacién. En la practica, la mayoria de las
clasificaciones funcionales de pacien tes con enfermedéd car—-
dfiaca o pulmonar est&n bagadas fundamentalmente en la disnea
en relacidén al grado de esfuerzo. Sin embargo, al determinar
la intensidad de la disnea es ihportante conocer completamen=~
te la condicién fisica general del paciente, antecedentes de tra
:bajo y hdbitos de recreacién. Por ejemplo, la aparicién de disg
nea en un corredor profesional después de una carrera de tres
kilémetros puede significar un trastorno mds serio gque un gra-
do similar de deficiencia respiratoria en una persona sedenta—

ria gue corra una fraccién de esta distancia.

Algunos tiposyde disnea nao estin directamente relacio@a-
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does al esfuerzo £fisico. Los episodios de disnea :epenfinas e
inesperadas estando en reposo pueden coincidir con embolia, -
neumotdérax espontdneo o ansiedad. Los episodios nocturnes de
disnea paroxistica intensa son caracte:iéticas de la insufi--

ciencia vent¥icular izgquierda.

cualquiera que sea la causa de la disnea y sgu forma -
de expresién clinica, siempre tiene la misma explicacién pato
genética: oxigenacién insuficiente de la sangra vencéa‘a la -
altura de los alveolos pulmonares, e insuficiente eliminacién

biSxido carbSnico de la sangre venosa del aire espirado.

3.4.2.3. ACCIONES DE ENFERMERIA.
Oxigenoterapia
Pogsicién Fowler
Ejercicios regpiratorios.
3.4.2.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE TAS ACCIONES DE ENFER-
MERIA.

Misma fundamentacién cientifica antes mencionada (en

el punto 3.4.1.4.)

3.4.2.5. EJECUCION
- M&dico

- Enfermara
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3.4.3. PROBLEMA. Cianosis

3.4.3.1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Coloracién azul violdceo de piel y mucosas.
3.4.3.2, FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

Ia cianosis es una coloracién azulada de la =
piel o membranas mucosas, siendo m&s bien un

signo fisico que un sintoma

Aparece cuando la hemoglobina reducida en los cap ilares
y vénulas superficiales excede aproximadamente los 5 g/100 ml
La cantidad de hemoglobina reducida en la sangre capilar depen-
de fundamentalmente de dos factores.

l.- La concentracién de oxigeno en la sangre arterial y -
cantidad de oxfigeno extrafido por los tejides. De ahi
que un exceso de hemoglobina reducida capilar puede -
gser el resultado tanto de na desaturacién del oxige-
no de la sangre arterial, en cuyo c¢aso se habla de --
cianosis Central, o bien por una excesiva extraccidn
de oxfigeno a cargo de los tejidos, y entonces se habla

Qe cianosis Periférica.

La cianosis de tipo central, se produce en las cardio
patias congénitas con cortocircuito desde el corazén derecho al

izquierdo, por ejemplo en la tetralogia de Faliot, en donde --
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parte de la sangre, al no circular a través de los pulmones
da lugar a una oxigenacidén insuficiente de la sangre en los
pulmones. La cianosis de tipo periférico se produce cuando
el flujo sangufineo, a través de la piel, estd enlentecido o
disminufdo; ello ocurre normalmente con el frfo, o en pacien-
tes con shock periférico. En estos casos suele haber unauva—
soconstriceién que es m&xima en lag superficies descubiertas
vy que cantribuye en parte al enlentecimiento de la sangre y -

aparicién de la cianosis.

La diferenciacién clinica entre la cianosis centrai v la
periférica es habitualmente sencilla. La periférica se presen-
ta solamente en las partes superficiales ff¥ias, esto es, en la
piel de los dedos, mejillas, nariz y cara externa de los la--
bios, en contraste con la central, que aparece, ademds en las
mucosas calientes, es decir, conjuntiva, cara interna de los -

labios, mejilla y lengua.

3.4.3.3., ACCIONES DE ENFERMERIA.

Oxigenoterapia

3.4.3.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Misma fundamentacién que 'la dei'épartado (3.3.1.4).
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- M&dico

151.

- Enfermera

- ‘tnhalo
3.4.4. PROBLEMA.

2.4.4.1.

3.4.4.2.

Fiebre. E
cial en la produc

calor del cuerpo.

En estado
peratura corporal
cuerpo debe equil

adicicnal debe

El calox

de los alimentos,

térapista
Fiebre.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Astenia, dinamia, anorexia, cefalea, dolor de
garganta, tos, nduseas, eecalesfrios mioartrial
gias, temperatura corporzl + de 3%9°C. irrita-

bilidad, delirio y convulsiones.
FUNDAMEN TACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA.

sta se pregenta cuando hay un incremento ini-

cién de calor y disminucién en la pérdida de

anormal, en la mayoria‘de los sujetos la tem
tiene pequefos cambics, y para mantenerla el
ibrar la cantidad de calor cue produce calor

perder la misma cantidad del mismo.

es producido. por un mecanismo: la catabolia -

dado que los mGsculos y las,glégdulas fhiga—
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do) con los tejidos m&s activos, y en consecuencia producen -~
m3s calor que cualquiera de los demds tejidos..Y por otra par
te, el cuerpo pierde calor por los fenSmenos fisicos de eva-

poracién, radiacidn, conduccidén, y conveccidén, de ésta pérdi-
da de calor el 80% se efectGa por la piel, y el resto por la

mucosa de los aparatos respiratorio, digestivo y urinario. Re-
gulacién de produccién y pérdida de calor. El mecanismo de reg

gulacidén de la temperatura corporal consiste en dos partes.

l.- Un mecanismo de disipacién del calor, que actGa para
- aumentar la p&rdida calérica cuando la temperatura -
de la sangre excede de determinado valor: este meca-
nismo, en consecuencia, impide gque la tempesratura cor

poral exceda de la normal en las circunstancias co--

rrientes.

2.~ Un mecanismo de ganancia caldrica que actfGa para apre

surar la catabolia y, en consecuencia, aumentar la

produccién de calor cuando la temperatura de la san-~

gre disminuye a cifras inferiores a determinado nivel.

Mecanismo que disipa calor.- En la porcién anterior -
del hipotdlamo, por detrds de los eenos del esfenoides, se en-~
cuentran un grupo de células gque reciben el nombre de "termos-

tato humano", Estas neuronas son receptores térmiqos; esto es
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son estiumladadas por aumentos muy pequefios en la temperatura
de la sangre gque exceden de la cifra en la cual es€ta fijado -
el termostato humano 37°C; cuando aumenta la temperatura, in-
cluso 1°C, éstas neuronas envian impulsos gue por Gltimo lle-
gan a gléndulas sudoriparas y vasos sanguineos de la piel. Es-
timulan los dos millones, o mds de glandulas sudoriparas de 1la
economia y aumentan la secrecién, ademds de causar dila£acién

de los vasos sanguineos superficiales.

En caso de haber fiebre o temperatura que excede de lo
normal, se considera que ello depende principalmente de inca-
pacidad de los mecanismos gque disipan el calor para igualar la
produccién de calor. AlgGn factor, quizd prodéctos quimicos -
de microorganismos o cé€lulas lesionadas, estimula la catabolia
lo cual produce mds calor en la economia en un tiempo dado. -
Los mecanismos para disipar el calor se ponen en marcha con el
propésito de compensar el aumento calfrico. Sin embargo, ca —
be suponer gue no aumente la pérdiéa cal6rica en la misma medji

da en gque ha aumentado la produccién de calor; por ello, es -~-

obligado que aumente la temperatura corporal.
3.4.4.3. ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Quitar exceso de ropa

-~ Control de la temperatura por medios fisicos '(com-
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presas hGmedas, bolsas de hielo y bafio de esponja).

~ Hidratacién
- Aumentar la ingestién de alimentos.

3.4.4.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENPERME—
RIA. '

- Quitar el exceso de ropa permite que el aire circulg
alrededor de la éuperficie de la piel-del pécienteigr
disminuya el exceso de calor producido “(fenSmeno figi-
rcé ée conducecién, que significa el paso de calor de --

cualquier substancia que esté& en contacto con el cuer-

po, ejemplo, la ropa).

- E1 control de la temperatura por medios figicos tiene
la finalidad de aumentar las pérdidas de calor de la
superficie del cuerpo mediante evaporacién (es el Gni-~
co método de que dispone el cuerpo para perder calor -
por la piel; la evaporacién de agua es un procedimien-
to por virtud del cual se pierde calor corporal, sobre

todo en la piel), disminuyendo asi la temperatura del
cuerpo.
- Hidratacién. Gran parte de la atencién de enfermeria -~

se relaciona directamente con la excesiva sudoracién que

llega a presentarse. Esta sudoracién es una adaptacién
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fisiolégica que ayuda a reducir 1la temperatura, de este mo-
do la sangre fluye a través de los vasos cutdneos se enfria
a medida que circula; por lo gque hay gque dar liquidos en -
abundancia para reemplazar la pérdida de agua por evapora-

cién del suderx.

~ Es de importancia la ingestién de alimentos durante la fa-
se de enfermedad, ya que los alimentos ingeridos ejercen
efecto directo sobre la funcién fisica y mental del indi-
viduo. Todos los nutrientes ingeridos se hallan implica——
cados en la conservacidén de un cuerpo sanc; los carbohidra
tos, gue son la fuente prindpal de energia utilizada por -
las c€lulas: las proteinas, necesarias para la funcién en-
zimdtica en cuanto a oxidacién de la glucosa; les sales -
minerales, gue en el cuerpo se enclentran en pequeflas can-
tidades que ayvudan a mantener la presiSn osmStica:r y el -
PE de los liquidos del organismo, como componente egtruc—
tural del hueso, etc. En ausencia de éstos alimentos, el
organismo utilizard sus regservas disminuyendo la regsisten-
cia del paciente, con posteriores cambios quimicos y fun-—--—

cionales gue pueden conducir a la muerte.

3.4.4.5. EJECUCION
= ‘Médico

~ Enfermera



PROBLEMA. Tos Productiva.

3.4.5.1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Tos constante, dolorosa; expéétbrante,,de“cof

lor amarillo.

3.4.5.2. FUNDAMENTACION CIEZNTIFICA DEL PROBLEMA. ="

La tos, la mayor parte de las veces constituye un ﬁeéi

nismo de defensa del aparato respiratorio; en la méybg_ﬂ
parte de los casos la tos se relacionan con uﬁ afcb ré-i
flejo ne urolégico cuyo estimulo inicial puede transmi--
tirse desde la nariz, la faringe, la traduea, los bron-
quios v la pleura parietal, y aGn de otras visceras ex-
tratordcicas a través de los nervios correspondientes:

trigémino, glosofaringeo, laringe superioxr, vago, inter
costales y otras ramas viscerales aferentes hacia la m§
dula espinal: los impulsos son transmitidos al centro

de la tos en la médula, que los envia a su vez a los ==
sistemas musculares del térax y de la laringe y produ--

cen la tos.

Los estimulos pueden ser de varios tipog: mecénicas —
como el acto de fumar, el polvo, cuerpos extrafios, qui-
micos, como gases irritantes; inflamatorios, como una -

infeccién; y térmicas, por inhalacién de aire fric o ca
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5 . . . B N : -
Las porciones més sensible del aparato respiratoric son=-

la laringe,“la bifuxcacién de la trdquea, o carina princi

pal, 10& ads’btonquios principales y la pleura parietal.

LbsxaiQEBids, no son fuente de partida del reflejo tusfige
no; ésto explica que procesos patSlogicos en las &reas men
cionadas ocasiones cuatro fases separadas y precisas:; la -
primera, de irritacién inicial o estimulo, da lugar a la
segunda, gue consiste en una ingpiracién profundas duran-
te la tercera existe una espiracién forzosa y la glotis -
se cierra rdpida y herméticamente con contracecidn de los
mGsculos espiratorios interxcostales y abdominales:; a esta
fase se le llama compresiva. Cuando la presién intratoré-
‘cica alcanza un nivel alto, la glotis se abre sGbitamenter
en este momento la presién intrabdominal supera a la intra
tordcica y el diafragma es empu?rado hacia arriba, con un
movimiento explosivo del aire de las vias aéreas inferio-

res a las superiores.

L.a tos productiva es aguella que revela la existencia de
un proceso que produce secrecién, la cual tiende a expul-
sarse por egste mecanismo reflejo. Este tipo de tos, salvo

muy esenciales excepciones, no debe ser suprimida con sin
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tomdticas antitusivas, pues representa el mejor mecanismo

de limpieza del aparato réspiratbrio.z

3.4.5.3. ACCIONES DE ENFERMERIA.

-~ Percusién torécica

- Bjercicios respiratorios

- Terapia por nebulizaqicnes”:epetidas

3.4.5.4, FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE.ENFERME
- RIA. B T L

- La percusién toricica es necesaria para facilitar la
extraccidén de secreciones espesas, y desalojar el mo-

co gue se adhiere a los bronguiolos y bronquios.

- Los ejerciciog de respiracién entrafian la pr&ctica de
ejercicios que se hacen para corregir las deficiencias
respiratorias y aumentar la eficacia de esta funcién ,
con estos ejercicios se busca estimular la relajacién
mugcular, disipar la ansiedad, eliminar las pautas =--
inﬁtiies e incoordinadas de la actividad de los mGgcu-
los de la respiracifén, enlentecer la frecuencia respi

ratoria y disminuir el trabajo de la respiracién.

= Terapia por nebulizacicnes. Procedimiento consisten-—

te en la administracién de medicacién en forma de go-



1s59.

tas suspendidas en aire a &reas seleccionadas del tracto
respiratorio. El paciente inhala la medicacién como una
mezcla fina, el tamafio de las gotas estd directamente re-—
lacionado con el ntmero de ellas suspendidas en la mezcla
Las gotas mds peguerias pueden estar suspendidas en mayo--
res cantidades que las gotas mds grandes y llegar a los
conductos alveolares y los sacos. Las gotas mayores --~
(7-16 micras de diSmetro) se depositardn principalmente
en los bronguios y bronguiolos. Se utilizan diferentes
substancias quimicas que relajan los mGsculos lisos de -
las vias respiratorias y sirven para hidratar secrec.io-
nes secas, reduciendo la densidad del moco, promover la
expectoracifn y el mecanismo de la tos se lleva a comQ
coadyuvante en la higiene bronguial; alguncs de estos -~-
medicamentos son: cloruro de iscetarina (bronkosol), -

isuprel. Otro medicamento de accién humectante es la ace

tilcisteina.
314.5.5. EJECUCION

- Enfermera
~ Inhaloterapista

- Familiaxr
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3.4.6. PROBLEMA PSICOLOGICO.. -

‘Anéuﬁtia,

3.4.6.1. MANIFESTACIONES CLINICAS. -

Anorexia, cefalea, diaforesis. i:fiﬁabiiidad;

taguicardia e insomnio.
3.4.6.2. FUNDAMENTACION CIENTIFICA."

La angustia es una respuesta normal a los estados_a;
alarma y amenaza. ES una reaccién emocional a'la per-
cepcién de peligro, real o imaginario, con repercusié-
‘nes fisiolSgicas, psicolégicas y en la conduéta. La -
persona que experimenta angustia puede sentirse inguie-
ta y aprensiva, con un sentimiento vago de miedo., Los
sentimientos de desesperacién e ineptitud pueden pre-——
sentarse junto con una sensacién de enajenacifn e inseg
guridad. La intensidad de estos sentimientos puede ir
desde moderada hasta lo suficientemente grave para cau-
sar pdnico, y puede aumentar o disminuir por las relacigo
nes interpersonales. La angustia es causada por una --
amenaza al funcionamiento del organismo, ya sea la su-

pervivencia fisica o a la .integridad del gser psicosocial

(la im3gen del yo.)
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La enfermedad vy 15 hospitalizaciédn incluyen las si-=
guientes amenazas que desencadenan angustia: amenaza general
a la vida, a la salud e integridad corporal; situaciones em-
barazosas: incomodidad éor dolor, frifo, fatiga y cambios de

dieta, aislamiento, etc.

Las respuegtas fisiolSgicas a la'angustia son fundamen
talmente reacciones del sistema nérvidso autSnomo y de la in;
dole de defensa. El sistema nerviosc central, constitufdo por
el cerebro y la mé&dula espinal, dirige y coordina todos los -
dem&s sistemas del organismo, El sistema nervioso auténomo es
regido por el hipotdlamo, en estrecha relacién con la gldndu-
la hipofisiaria. BEsta glédndula es la gl&ndula maestra que di
rige y controla las funciones de todo el resto de las glandu--
las del sistema endScrino. Una de las funciones del hipotdla
mo es retransmitir la estimulacién sensorial, las emociones y

los impulsos ba&sicos a otras partes del cerebro.

El sistema nervioso autdénomo ayuda a regular funciones
corporales esenciales como la frecuencia cardfaca, la presién
arterial, las funciones digestivas y excretoria gue se produ-
cen automdticamente y no se encuentran bajo nuestro control -
voluntaric. A este sistema gse debe la preparacién de una per

sona para la accidén en tiempoc de tensifdn, bien. por lucha o por

hufda. Estd consfituido por dos partes, los sistemas simpdti-
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co y parasimpitico, que, con sus acciones antagonistas, pro—-—
porcionan los frenos y equil;brios necesarios para mantener -
el equilibrio u hémeo;tésia. El sistema simp&tico, por ejem-—
plo, asume preeminencia'eniun caso de urgencias; dilata la pu-
pila para proporcionar una mayor visién y dilata los tubos --
bronguiales para permitir una mayor entrada de aire. Acelera
y refuerza la accién del corazén y constrifie los vasos sangGi-
neos para aumentar la circulacifn. Reduce la peristalsis y --
constrifie los esfinteres para inhibir las funcicones intestinal
¥y vesical. Reduce la secrecibn glandular y las contracciones
para disminuirlas en las funciones que no son urgentes. El1 -
sistema parasimpdtico se hace cargo de las funciones corpora--
les gue no intervienen en la situacién de urgencia y hace exac
tamente lc opuesto que el sistema simpitico. Constrifie la pu-
pila y los tubos branquiales, hace més leéta y débkbil 1la accitn
cardiaca, dilata leos vasos sanguineos, refuerza los procesos -
digestivos, relaja los esfinteres y aumenta la secrecifn glan-

dualar y las contracciones.

3.4.6.3. ACCIONES DE ENFERMERIA.
- Preparacién psicolégica
- Establecer una comunicacién amable con el paciente

~ Terapias de apoyo, de grupo y familiares.
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3.4.6.4. FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERME- -
RIA. oo i e i s e N

_:L;:§r§§araci6q'psiééiagica&eg de ;mportancia; se ae_
’be téﬁ;f‘éﬁ éuéﬂgayélfpﬁcien£e, va qgue muéhas vééés,
“por rutiné héspitélaria. se le asigna una palabra y

un nGmero de -cama, como también se le da unakegiquet;
de diaqhés:ico,-de éste modo el paciente experimenta
una pérdida‘de‘identidéd, por lo que es necesafio;que
se le tomeiéﬁ‘cueﬁta;vque se le informe de sﬁ E%égé; '
miento y'sureGQlucién: esto evitars la incertiéuﬁﬁre
vy reducird la aprensién del paciente -acerca de 16 ;—
descohocido, con la finalidad de romper la barrera -
de negatividad que muchos de los pacientes demuestran

y tratar de hacer de éste una persona cooperadora.

- Establecer una comunicacién amable con el paciente. -
La comunicacién proporciona al paciente informacién que
le resulta esencial, y en reciprocidad, le da a la en
fermera informacién de una relacifn comprensiva en--
tre enfermera y paciente. Al hablar y escuchar a su

paciente, la enfermera se encuentra fisicamente cerca
de €l; esto permite valorar las expresiones faciales

Yy el tono de la voz. Permite que dos individuos se -

conozcan entre si; interact@ian y dnientras més inter
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accién haya entre elles, mayor serd la oportunidad de que
21 intercambio verbal sea recompensaﬁte; La‘cbmuhiéaéién
e@s un proceso en dos sentidos si resultajéfiéé%;’de modo

que,. adem&s de dar informacidn, la‘enfé:méfajéaharﬁ much§

eséuchanao al paciente. Se pondrdn de manifie$£§ ia§ ma-—

laz interpretaciones por parte del paciente,vpuéiéndo co-

zregirlas: puede obtenerse mayor informacibn-acerca dé"lé

anfermedad del paciente o de sus condiciones soéiéleé;"éi
dejar que el paciente hable puede ayudarlo..porque el ver-
balizar sus sentimientos y preocupaciones, éstos'quedan'j

formulados. Es posible entonces encontrar las verdaderas

preocupaciones, mientras que las imaginarias pueden apre-

ciarse como tales.

Terapia de apoyo. La terapia de apoyo pretende prestar -
anoyo al paciente perc no producir meodificaciones perma--
nentes en su personalidad:; su objetive es ayudar al indi-
viduo a superar una crisis, ya que los recursos para recu
perar la salud son tan escasos y minimos que, en este ca-—

so, puede fortalecer su capacidad para enfrentarse a los

problemas.

Terapia de grupo. En la terapia de grupo sus miembros se
apoyan entre si y dependen unos de otros, las sesiones pro

porcionan ciertos tipos de experiencias de grupo qQue pue-
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den beneficiar a las personas mentalmente sanas, dindoles

mayor sensibilidad y profundidad de sentimientos hacia las
demds personag: cémo se discuten sus problemas y se dan di
ferentes puntos de vista. Io que puede ayudar al indivi--

duo a modificar una conducta negativa,

- Terapia familiar, en esta terapia se concede primordial im
portancia a las relaciones entre las personas gue confor--
man el nGecleo familiar,’y a desplazar a segundo plano la
preocupacién exclusiva por el individuo: se trata de man-
tener una din&mica familiar, en donde no se permitirs la

manipulacién de un sclo individuo que muchas veces se acos

tumbra en el hogar.
3.4.5.5. EJECUCION

- Médico

- Enfermera

- Trabajadora Social
- Inhaloterapista

- Familiares.
3.4.7. PROBLEMA: Medio socio-econfmico. bajo.

3.4.7.1. Caracteristicas del individuo}

Desnutricidn, susceptibilidadra'lés‘infecciones.
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bajo nivel intelectual, falta de aseo personal, analfabe-

tismo,

Caracteristicas de la vivienda:

Fa

miscuidad, falta de servicios pGblicos y ge sa;ud,y

3.4.7.2.

lta de ventilacién, de agua potable, hacihamiantor §fé

FUMAMENTACION CIENTIFICA.

Las profundas desigualdades econémicas qué se padecén,
se reflejan en toda su magnitud en la aliméntaciﬁn,rel
vestido y la habitacién. La alimentacién en Mé&xico es
deficiente tanto en calidad como en cantidad, existien
do grandes grupos de poblaciones que por las condicio-
nes de miseria en gue viven, tienen una alimentacién =
precaria, que apenas les permite subsistir a base de -
maiz y frijol, alimentos de escaso valor nutritivo que
no favorecen Integramente el desarrollo fisico y mental
lo que d& como resultado la desnutricién: la ignorancia
la falta de higiene, el aglomeramiento de individuos -
en una habitacién pequefla, escasez de agua, de servi--
cios pGblicos ¥y de salud, condiciones todas ellas ina-
decuadas para vivir y para la galud, gque estd en cons-
tante peligro, ya que é&stas carencias favorecen el de=-

asarrollo de cuadros infecto-contagiosos gque en ocasio-
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3.4.7.3.

3.4.7.4.

‘cen las infecciones.
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llevan a la muerte,

ACCIONES DE ENFERMERIA.

Orientar y enseflar la importancia que tiene el aseo
personal y el de su vivienda.

Informar al paciente de las condiciones que favore<

Ensefiar al paciente la compra de alimentos baratos y

nutritivos para su consumo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.DE LAS ACCIONES DE ENFERME-
RIA.

"BEntre los primeros requisitos de la vida higiénica se

hallan los hdbitos del aseo personal, gue incluyen el

aéeo diario de la piel, las ufiag, la boca, la nariz,

el cabello, la ropa y vivienda; lo gue da un aspecto

nitido y da la impresién de bienestar, que es esencial
para mantener un estado normal fisico y mental, asi -
como poder evitar las infecciones: asi mismo, dismi-~—
nuir la ignorancia que genralmente tienen los indivi-
duos de bajo nivel econSmico, gque muchas veces desco-—
nocen las causag que favorecen las infecciones. BPor
otra parte, la nutricién .es un factor primordial en -

cuanto a la ingesta de nutrientes que ejercen un efec

to directo sobre la funcidén f£isica y mencal del indi-
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viduo. Es bien sabido que una alimentacién apropiada propi
cia la concentracién y eficiencia intelectual, por lo gue -
las proteinas, carbochidratos, azficares y vitaminas, son in-
dispensables para que se lleve a cabo un buen nfimero de fun

ciones corporales y evitar la desnutricién y sus complica--

ciones,

3.4.7.5. EJECUCION

- Trabajadora Social
- Enfermeria
- Dietologia

Familiares.

t
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4.~ VALORACION DE LA METODOLOGIA DEL TRABAJO.
La valoracién de la metodologfa es un punto de inte-
t&s en cuanto a los aspectos generales que realiza enfer-
merfa utilizando todos los medios posibles, para lograr la
forma adecuada de ordenar, jerarquizar y obtenexr la infor
macién lo mds completa posible con la finalidad de dar una
mejor solucién a los problemas que refiere el paciente y

lograr un manejo adecuado.

4.1. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Este es uno de los pasos
esenciales dentro del Procesoc de Atencién de Enferme
rfa, ya gque a travéz de un buen diagnéstico la enfer
mera conocerad cada urna de las caracteristicas sinto-
matolégicas gue presenta la paciente, y es de dtili-
dad para poner en praética la iniciativa propia en -

cuanto a conocimiento y jerarquia del problema. En
este caso el diagnéstico de enfermerfa fue el acerta
to ya que la paciente presentabha el cuadro c¢linico -
especifico de Neumonfa Bacteriana, por sus caracte~=
risticas clinicas, las qQue se corroboraron gracias a
una serie de exdmenes de laboratoxio y radiogrdficos

que s& practicaron.
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4.2. EL TIPO Y DISENO: En cuanto a'estps tipo de investiga--~
cién, los considero de utiiidad e importancia, porque ca
da udo'ée ellos nos proporcioﬁa una informacién diferen-
te vy de valor cientifico, ya qgue al ser reunidos forman
un cuadro completo respecto a las caracterfsticas especi
ficas del problema, ? de las complicaciones gue pueden -
sﬁrgir si no se ofrece un tratamiento adecuado: un aspec
to que considero de importancia para enfermerfia es el gra
do de observacidn gque Sse presta al paciente, forma 6Gtil
para identificar problemas del enfermo y elaborar un diag
néstico de enfermeria donde se tratardn las necesidades -
espec{ficas y se darin soluciones a la sintomatologia ocb

jetiva para su tratamiento médico.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION: En cuantova la
observacién, considero gue fué fundamental por parte de
enfermerfa, ya que es la forma de conocer las caracteris
ticas fisicas externas del paciente y valorar su estado-~
actual. En cuanto a la entrevista y la historia clini-
ca, instrumentos valiosos en cuanto al aporte de una --—
gran variedad de informacidén directa que se tiene del pa
ciente, en la posibilidad de que uno pueda percatarse de

la necesidad de satisfacer algdn problema: éstos serdn -
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titiles en la medida en que la enfermera tome parte acti-
va al realizar las preguntas lo ma&s claro posible, ya que
en muchas ocasiones es necesaria su colaboracién para ob

tener una buena informacién.

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA: Este sirxrvid de base para

llevar a cabo la atencidén a las necesidades prioritarias,
para mantener un funciocnamiento respiratorio y evitar en

lo posible complicaciones si no se da el tratamiento opor
tano; opinoc que fue el adecuado en cuanto a la necesi-

dad de fundamentar cada una de las acciones de enferme-——

rfa, lo gue hace que no se convierta en una rutina sin -

ser justificado para su posterior ejecucitn.

Todo lo anterior sirvidé para aliviar en lo posible
la sintomatologia presentada por la paciente brindandole
una mayor atencién, ya que, en conjunto con el equipo de
salud y por supuesto la colaboracién de la propia enfer-
mera, se logro llevar a cabe un mayor cuidado de enferme
rfa v mejorar las condiciones de saiud de la paciente en

forma paulatina.
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5.1. ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD..

PREVENCION

PRIMARIA

Promocidén de la_ Salud

Proteccidén especifica.

- BEducacién para la salud.

Una de las funciones mds
importantes del médico y
de todo el personal qQue
trabaja en los programas
de salud, es la de educa
dor sanitario, la de en
sefiar a la gente la for-
ma de alcanzar la salud
mediante su propio com-
portamiento y esfuerzo.
La educaciédn sanitaria -

~ Atenci6n a la higiene per:

sonal.

Incluyen todas las practi
cas, técnicas y habitos -
incorporados al modo habi
tual de vida del indivie-
duo gque tienen por objeto
prevenir la enfermedad y

fomentar la salud fisica

y mental, se mencionardn:

es efectiva cuando indu a) Lavado de manos.

ce a vivir una vida sana Medida que tiene por =
practicando las té&cnicas objeto eliminar micro-
de la higiene personal y organismos y macroorga
de la higiene pGblica. nismos de la piel.

- Adiestramiento para es-- b) Higiene bucal.
pectorar. Procedimiento de lim-
piar y refrescar los -
Se debe de recomendar al dientes, encfas y boca
pdblico en general, gque -
no escupa en el suelo, - ¢) Cuidado dfario y lim-
ni en lugares htGmedos, - . pieza del cabello y -
ya que favorece la conta cuero cabelludo.
minacién del aire por el
crecimiento bacteriano. Se contribuye en gran
medida a la distribu--—
cién de aceites y se -
estimula la circulacién
en el cuero cabelludo;
ademis de mejorar la -
autoestima del paciente.

- Utilizar pafiuelos dese-
chables y quemarlos.

Se realiza con la misma
finalidad gque el anterior.

- Proteccifdn corporal en - - Aislamiento. -



PromociSn de la Salud.

Proteccibn especifica.

tiempo de frio.

La cantidad y calidad de -
las ropas gue usamos tie-
nen una relacién importan-

te con la salud y el bienesg

tar del individuo. Tiene -
como funecidén primordial -~-—
mantener la temperatura --
corporal, especialmente --—
cuando es muy baja por lo
gue es necesario escoger -
la ropa de acuerdo con la
estacidén del afo: es reco
mendable la ropa de lana
gue evita los cambios --
bruscos de temperatura. -

va que los vientos frios
favorecen las enfermeda-
des respiratorias,

Iluminacién y ventilacién
apropiadas.

I.a luz y el calor son in-
dispensables. Las habita
ciones expuestas a sus ra
yOos son sanas y agradables
para habitar:; las que es-
tdn privadas de ello son

obscuras, hGmedas y malsa
nas. Fatalmente se con-~

vierten en focos de tuber
culosis., La luz solar no
es solamente vivificante

para nuestro organismo, =~
sino que la accibén de sus

rayos ultravioletas, vio~
letas y azules, destruyen

los microbios; para evi--
tar los accidentes que =--
produce la vida en locales

Es la medida que se empren-
de para evitar la desemina-~-
cidén de microbios entre los
pacientes hospitalarios, el

personal y los visitantes.

Se considerara:

a) El aislamiento respirato

rio .

Se usa para impedir la

transmisién de microbios

por contacto directo o

por gotitas que se produ
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cen por tos, estornudos o

respiracién y pasan hacia
el medio. (por lo general
se utilizan cubrebocas),
va gue por lo general los
pacientes no son someti-

dos a aislamiento.

Evitar el tabaguismo:

La prevenciétn de las conse-

cuencias que para la salud

tienen el tabaco incluye me

didas para deshabituar a -

los fumadores y para redu--—

cir el peligro en los gue

son incapaces de abandonar.

Los auxiliares para dejar
de fumar son:

La educacién, la existencia

de recursos antifumadores
como clinicas y materiales

de apoyo, disminucidén de la
disponibilidad general de -~
cigarrillos, cumplimiento -~

estricto de la prohibicifén

de fumar en lugares pGblicos
y estimulo por el ejemplo de

profesionales de la salud -~

que no fuman..
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Promocién de la salud

Proteccifn especifica.

. muy pequefios, hay que reng

var el aire tomado del ex-
terior lo gque se logra --
abriendo las ventanas y =--
puertas, de manera que ha-
ya una renovacién completa
del aire.

Evitar el hacinamiento.

Ya que un nGmero mayor de
personas en un espacio pe
quefio, c¢rea inconvenien-—-—
tes para la salud como:
Una mayor exhalacién de -
dcido carbdnico gue es im
propio para la respizxscibn
y por otra parte una ma--—
yor proliferacién de mi--—
crouvrganismos en el medio
ambiente.

Es importante dirigir la
intervencién preventiva a
los nifios y adolescentes,
porgue una personia gue --
nunca ha fumado hasta los
20 afios tiene pocas proba
bilidades de convertirse
después en fumador.

—~v

v

PRIMER NIVEL

REVENCION

Co SEGUNDO NIVEL et

SECUNDARTIA

DiagnSstico precoz y tra
tamiento oportuno.

Limitacién del dafio.

Atencién médica oportuna.
La que se logra mediante
la elaboracién de una his
toria clinica completa, -
con la finalidad de cono-
cer losantecedentes de 1la
paciente y su padecimiento
actual para lograr dar un
tratamiento inmediato en

~ Aplicaci6tn de la teripeuti-
ca correspondiente especSfi
ca al conocerse el tipo de
bacteria causante de la in-
feccidn.

- Prevenir complicaciones pro
pias de la enfermedad.
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Diagnéstico precoz y tra Limitacién del:dafo.
tamiento oportuno. R R R L SR

los primeros estudios de
la enfermedad.

Pricticar ex8&menes de la-

boratorio y gabinete es- ;
pecificos, para corroborar
& excluir el diagnéstico =*
médico. .

e V.

- TERCER NIVEL" .~ CUARTO ‘NIVEL

PREVENCION TBRCIARIA

' REEABILITACTION:

- Dar psicoterapia, para incrementar el estado afectivo,
aemocional y de comunicacién del paciente respecto con

los individuos que le rodeen.

- Modificar pautas de conducta en cuanto al consumo del -
cigarrillo, ya gque afecta en gran medida la normalidad
del sistema respiratorio.

-~ Rehabilitacién social y ocuracional,.con la finalidad
de incorporar al individuo, a su nGeleo familiar y a -
sus actividades diarias lo mejor posgible.

v

QUINTO NIVEL
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6.- CONCLUSIONES. GENERALES.-

Al concluir el Procésdfdé Atencién Enfermeria, se -
log:a‘satisfacerrlos objetivos biopsicosociales propues-—-
tos en un principio,'dando todo el apoyo posible en cuan-

to a Lasfneqesidaaes requeridas por el paciente.

:X?éafﬁir de este caso especifico de Neumonfa Basal -
Derééha, se conoce la importancia y la frecuencia del pa-
dec@miento en pacientes seniles, las caracteristicas sin-
tomatolégicas gque se presentan dependiendo del tipo de -~
agente gque prolifere, y las condiciones del medio ambkbien-
te gque la condicionan y ocasionan, cuando las defensas --
del huésped decrecen a nivel general: por lo regular en un
medio socio-econémico bajo, donde se carece de educacidén
higiénica o no existen los servicios necesarios para que
se lleve a cabo, falta de informacién por parte de la po-
blacién respecto a la propagacidén de enfermedades infecto
contagiosas. Por lo que es necesario una mayor informa-—-
¢ién preventiva a través de los diferentes medios de di-
fusidén, con la finalidad de ofrecer al derecho-habiente -
la atencifn mejor posible mediante un diagnéstico precoz
un tratamiento oportuno, y estar preparado para orientar
a los familiares sobre los cuidados gue se reguerirédn al

egresar del hospital, con el fin de disminuir las recaf-
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das y el indice de mortalidad que se presenta.

Al finalizar el Proceso Atencién Enfermeria, se ob-
tiene un conocimiento amplio y completo en relacién con su ela

boracién, ya que requiere de una organizacidén sistem&tica.

Lasg técnicés e instrumentos que se emplean mediante
los cuales se estructura un buen diagnéstico de enfermeria un
plan de atencién acorde a las necesidades del paciente otra -
parte la relacifn afectiva qQue mantiene la enfermera médico-
paciente logra una mayor comunicacién que permite conocer las
vardaderas inquietudes, las cuales sirven de base para jerar-
guizar los problemas bdsicos a £in de mantener las funciones

org&nicas del individuo por medio de un tratamiento oportunco.



7.~ GLOSARIO DE TERMINOS.-

a2

ACIDOSIS:

ADENITIS:

AEROBICO:

AFERENTE:

ALCALOSIS:

178 .

Desorden en el cual las sustancias -
alecalinag normales de la sangre as--

t&n reducidas en cantidad.

Inflamacién aguda o crénica de uno o
mis ganglios linfiticos que general-
mente es secundaria a procesos infeg
ciogos de Srganos o tejidos, cuya lin
fa desemboca en el grupo de ganglios

afectados por la inflamacidn.

Se denomina asi todo ser viviente gue
raquiare el oxigeno para su vida y =

llevar a cabo su metabolismo.

Lleva impulscs hacia al centro, ner-—
vios que transportan mensajes hacia -

el S.N.C. o hacia los ganglios.

antenido aumentado de bicarbonato en
la sangre, debido a exceso de alcalis
o pérdida de &cidosgs. o cloruros de la

sangre.
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ACIDOSIS: -

ADENITIS:

AEROBICO:

AFERENTE:

ALCALOSIS:
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Desorden en el cual las sustancias -
alcalinas normales de la sangre eg-—-—

tin reducidas en cantidad.

- Inflamacién aguda o crfnica de uno o

mds gangliosg linfiticos que general-
mente es secundaria a procesos infec
ciogsos de Srganos o tejidos, cuya lin
fa desemboca en el grupo de ganglios

afectados por la inflamacién.

Se denomina asi todo ser viviente que
raquiere el oxigeno para su vida y =

llevar a cabo su metabolismo.

Lleva impulscs hacia el centro, ner-—
vios que transportan mensajes hacia -

el S.N.C. © hacia los ganglios.

contenido aumentado de bicarbonato en
la sangre, debido a excesc de alcalis
o pérdida de &cidos. o cloruros de la

sangre.
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de gue se le aflada Scidos o bases.

0

CARINA: ' .parte u 8rgano, en forma de quilla:
corrientemente, dngulo de la bifur-~

cacidén traqueal.

CIANOSIS: - ° Término gque deriva del adjetivo grie
go que significa “"azul": se entiende
la coloraci6n azulada de la piel y -
de la mucosa a caonsecuencia de la eg

cagez de 0; en la sangre capilar,

CONJUNTIVITIS: Inflamacidén de la conjuntiva, membra

na mucosa de revestimiento ocular.

CHEYNE STOKES: Tipo de respiracifn caracterizado por
la alternancia de respiracién rapida

y paros respiratorios.

b

DIFUSION: Proceso pasivo gue se presenta cuando

hay un movimiento mayor de las molé&-
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culas o ioneg de una regién de al-
~ ta concentracién a una regién de -

baja concentracién.

Respiracién diffcil, forzada, ja-—-

DISNEA:
deante a veces acelarada y otras ve
cas lenta; etimolSgicamente signifi
ca “mala respiracién”.

E

EDEMA = Es el engrosamiento de los tejidos
por la impregnacifin anormal del 1f-
quido seroso.

EMPIEMA: Darrame~purulénto de la pleura.

ESPIROMETRO: Aparato con el que se practica la -
capacidad vital de los pulmones.

ESPASMO: contraccién muscular involuntaria.
Convulgiva.

ESPUTO: Es el conjunto de secreciones muco-

sas y exudativas de la mucosa bron-

quial inflamada.
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E

FAGOCITOSIS:

FISIOTERAPIA:
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Flufdo que escapa © material semi
flufido gue resuma de un vaso san-
gufneo, puede contener suero, pus

y restos celulares.

gsrla propiedad en virtud de la -

cual ciertos tipos de células de -

" nuestro corganismo son capaces de

englobar en su interior diversos -
corpsculos y microbios para dequés
desintegrarlos y destruirlos median
te una acecién disolvente de caric-

ter enzimdtico.

Conjunto de diversos tratamientos -
fisicos, es decir, por medio de --
agantesg figicos (clima, sol, masa--

jeg), etc.
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HACINAMIENTO:

HEMOGLOBINA:

HEMATOSIS:

HEMOCULTIVO:

HERPES:

NGmero de habitantes mayor en -
relacién con 1la dimensibn de 1la
vivienda, con relacifn directa

sobre la aparicidén de enfermeda

des.

Pigmento contenido en los glSbu
lJos de la sangre gue confiere a
los mismos y a la sangre en gene

ral el coler rojo caracteristico.

Es el fenémeno de oxigenacién de
la sangre mediante el aire atmos
f&rico introducido con la respi-

raci6én en los pulmones.

Procedimiento consistente en ex-
traer de vena o arteria sangre -
de un individuo, y cultivo subsi

guiente en un medio apropiado,

para fines de diagnéstico.

Erupcifn de vesficulas m&s o me-
nos rosas y reagrupadas sobre una

zona de piel o mucosa.



HERRUMBROSO:

HIALURONIDASA:

HILIO:

HIPOXTA:

e

LETICINAS: ’
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rRasgos de sangre en las secre-—

ciones,

Enzima que degcompone a1 dcido -
hialuxénico, aumentanao.la-per-—
meabilidad de los tejidos conjun
tivos, disolviendo las sustancias;

que unen las cé&lulas.

Cisura o depresién en una vigce-~
ra parengquimatosa, el pulmén en-
tre ellas, por la que entran y -

salen vasos y nervios.

Falta de cantidad adecuada de ==

oxigeno.

Es una sugtancia orginica nitro-
genada y fosforada contenida so-
bre todo ‘en la yema de huevo, mis
culos, nervicos, higado y cerebro,
la que activa la formacién de la

sangre, tonifica a la célula ner



LEUCOCITOSIS:

LINGULA: & .

LOBULO:

M

. METABOLISMO:
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viosa.

Es el aumento de las formas norma-

lés, adultas vy maduras de los glié-—

 bﬁlbs blancos de la sangre.

Parte del l1l&Sbule superior izquierdo
del pulmén gue comprende dos seg-—
mentos y corresponde en el lado iz-

guierdo al 16bulo medio.

Porcidn m&s o menos saliente de la
viscera limitada por cisuras y divi:

gsiones.

Palabra de origen griego que Jguiere
decir "transformacién'", procesos -
bioquimicos que deben sufrif las -
sustancias nutricias ingeridas cuya
finalidad es producir energfa para

el uso del organismo.
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NEUMOCOCO =

NEUMONIA:

[o]

OPSONINA:

ko)

PH

PAROXISTICO:
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Diplococo encapsulado, agente paté

geno de la neumonfa.

En sentido genérico es la inflama-

- @ifén del pulmbn, de caricter exuda

tivo y de naturaleza infecciosa.

‘sustancia termol&bil del suero san-

‘guinec .que hace a los microbios o -

células sanguineas mds aptas para

ser fagocitados por los leucocitos.

Simbolo comGnmente usado para expre
gar la concentracidn de ion hidrS—-

geno.

Mixima intensidad de un acceso, ata
que o de los sintomas de una enfar-

medad.
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PERFUSION : Proceso por medio del cual el -
flujo sanguineo pulmonar se dis
tribuye en forma eqgquitativa en -

todos los capilares.

PLEURA: : ) Menbrana serosa gue envuelve los
pulmones y reviste las paredes del

térax y el diafragma.

z

TOMOGRAF IA: Radiograffa secciona, por planos.
v

VENTILACION = -.' ’ Mecanismo que mantiene aereados

los pulmounes para el intercambio
continuo de O, y COp del aire --

con el medio interno.



188 -

8.~ APENDICE

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERTA

IDENTIFICACION:
NOMBRE: U.L.N.

SERVICIO: ler. piso de Medicina Interna.

CAMA: 131

FECHA DE INGRESO: 11 de-diciembre-de 1985

RELIGION: CatéSlica.

EDAD: 50 aflos.

EDO. CIVIL: viuda.
OCUPACION: Vendedora de telas.

RADICA: En el estado de Guerrero.

LUGAR DE PROCEDENCIA: Tlachapa,Gro.

RESPONSABLE: su hijo.

PERFIL DEL PACIENTE:

AMBIENTE FISICO.

HABITACION: Cuenta con 2 cuartos de concreto, 1 cocina, 2 ca
mas, 1l ropero, sin enyesar los interiores, con poca ilumina--

cién y ventilacién.

SERVICIOS SANITARIOS:

AGUA: Intradomiciliaria.

CONTROL DE BASURA: ILa basura se guema y se recolecta en un -

bote destinado para ello que posteriormente se tira en. el ca-
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rro recolector de basura.
PAVIMENTACION: No se cuenta con este servicio.

MEDIQOS DE TRANSPORTE: S&lo camién de la ruta rural.

RECURSOS PARA LA SALUD: No se tienen,

VIAS DE COMUNICACION: No se cuenta con teléfono.

HABITOS HIGIENICOS:

Su aseo corporal lo realiza cada 8 6 9 dfas, no se reali-~
za en regadera,con cambio de ropé total, lavado de manos antes

de comer y después de ir al bafio, aseo. bucal una vez al dfa.

ALIMENTACION:

DESAYUNO: De 8-9 hras y consiste en una taza de café con le-~
che, 1 pan y en ocaciones 2 tortillas.

COMIDA = De 14-15 hrs y consiste en 1 plato de frijoles, so
pa., guisado, su horario no es fijo,en ocaciones lo
realiza mds taxde.

CENA: No tiene horario fijo, coasiste en 1 taéa de café

con leche y 1 pieza de pan.

ALIMENTOS QUE ORIGINAN:

PREFERENCIA: A la mayorfa de alimentos, le gusta la mandari-
na.
DESAGRADO: A ningGn alimento.

INTOLERANCIA: A la carne de puerco.
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ELIMINACION VESICAL: Lo efectda 2 6 3;veces'a1'd£a de caréctg‘

risticas normales.

ELIMINACION INTESTINAL:

normales.

DESCANSO: . En ocasiones lo reéliza pdr'1a:tard

SUENO: Es de 8 horas diarias, no padecé51hsomnlo;

22 hrs a las 6 de la mafiana.
DIVERSION: Los programas de televisidn.

ESTUDIO ¥Y/O TRABAJO: Vender telas.
COMPOSICION FAMILIAR:

PARENTESCO EDAD OCUPACION» PART/ECO&;
(PTE) madre 50 vendedora varia..
prima 42 hogar ——
hijo 40 empleado varfa.

DINAMICA FAMILIAR: A pesar de ser pequefla la familia y de es
t;f separada, por vivir la paciente en Guerrero existe una =--
agradable convivencia cada vez que se necesitan; se observa -
una interrelacién amistosa entre los familiares que la visi--—
tan.

DINAMICA SOCIAL: Es una persona tranquila, no aprehensiva, se
adecua al medio en el gue se encuentra, es conversadora ya ==

gque para esto es necesario darle confianza, aungue en ocasio-
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nes le gusta estar sola, preccupdndose de su padecimiento.

RUTINA COTIDIANA: Por las maiianas realiza su arreglo ffsico,
desayuna y posteriormente realiza sus actividades como: arre-
glar su vivienda, cocinar, lavar, y la venta de sus telas.

PADECIMIENTO ACTUAL: Ingresa paciente al servicio de medici

na interna, por presentar, astenia adin&mia, anorexia, fiebre
la que no pudo cuantificar, percepcién de la paciente de aho-~
go, por falta de aire, dolor en hemit6rax derecho, y expulsién
de flemas y tos frecuentes.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: A los 10 aflos de edad pre

senta viruela y sarampién, a los 35 afios de edad se le reali-
za hernioplastia inguinal derecha; posteriormente refiere va=-.
rfos internamientos en el CMN, debidos a NEUMOPATIA OBSTRUCTI
VA CRONICA de larga duracién: transfusiones positivas sin an-~
tecedentes alérgicos; tabaquismo positive desde los lé afios -
de edad.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Abuelos maternos y paternos muertos

ignora la causa.

PADRE;: Muerto por arma de fuego.

MADRE: Muerta a los 90 afios de edad, por crisis cdnvulsiyas.
HERMANOS: 7 muertos, se desconoce la causa. ‘
HIJOS: 2 de los cuwales uno murid poricirrosis ﬁepﬁtiﬁg; dca—

sionada por alcoholismo, y el segundo .estd vivo, en aparente
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buen estado de salud.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: Menarca a los 13 afios de edad

con dismenorrea, ritmo 28x5 siendo en ocasiones muy irregular,

VvsSA a los 17 aflos de edad; G 111, A 1, ¢ O , FUM, ignora la -

fecha.

COMPRENSION Y,/O COMENTARIO ACERCA DEL PROBLEMA O PADECIMIENTO:

Comprende su prohlema la paciente, diandose cuenta gue el -

padecimiento es el resultado de haber fumado a corta edad y --

por largo tiempo, lo Que aunado a condiciones ambientales y des

cuido propio, propicia su enfermedad.

PARTICIPACION DE LA PACYIENTE, LA FAMILIA EN EL DIAGNOSTICO,==

TRATAMIENTO ¥ REHABILITACION:

Tanto la paciente como la familia participan continuamen

te desde el inicio del padecimiento, en el transcurso del tra

tamiento y posteriormente al ser egresada del hospital.

Ya que se cobserva iniciativa propia por parte de los fami
liares en relacién con la compra de medicamentos Que no se en
cuentran en existencia en el hospital, y la compra de alimen-

tos que mds le agradan a la paciente para su consumo,

11. EXPLORACION FISICA.

Inspeccién general: paciente sexo femenino, de S50 afios.de
edad cronclégica a la correspondiente, de complexién delgada,

facies pédlidas, cianosis a nivel peribucal y &istal, mucosas
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orales ligeramente secas, dificultad para respirar, cooperadg

ra al interrogatorio y orientada. -

TA- 130, 90 R - 28¥%' P - 90x'"

111. EXPLORACION POR AREAS:

CABEZA: De craneo normocéfalp;

sis, cabello cen implantaciénrdo;ha;

seborrea.

OJés: simétricos,.conjéntivaslp&iiaas reflejos oéulaiesj'

disminuidos. T

NARIZ: Permeable, no hay desviacién de tabique nasal.

BOCA: Dentadura incompleta, utiliza placa con apreciacién
de caries denta;, percepcidn gustativa disminuida, mucosas hi
dratadas, se aprecia ligera cianosis, a@iggalas normales.

OREJAS: Simétricas. no hay secrecién, con disminﬁcién en
la agudeza auditiva.

CUELLO: Corte simétrico, traguea normal sin adenomegalias

TORAX ANTERIOR: De forma simétrica sin presencia de ci-
catrices, tiros intercostales visibles,

MAMAS: Hipertrofiadas, no hay adenomegalias.

AREA CARDIACA: De ritmo normal, frecuencia cardiaca de
86X"'.

TORAX POSTERIOR: De forma simétrica sin preseﬁci&‘ de c;_

catrices, con hipomovilidad en hemitérax derecho, con doler —-—
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a la palpacién superficial, mate a la percusién, aumento de -
las vibraciones vocales y estertores alvéolares.

ABDOMEN: De forma laxa, presencia de cicatriz en regién
inguinal derecha, ruidos peristilticos presentes, no se palpan

visceromegalias, ni hay dolor a la palpacién profunda.

EXPLORACION GENITAL: Né se realiza por negativa de la pte.
EXTREMIDADES INFERIORES: De forma simétrica, sin edema, re--—
flejo rotular y plantar presentes y normales. sin presencia -
de varices.

1v. EXAMENES DE LABORATORIO:

Biometria hemdtica:r

HB 12.8 - 17 g HB 9 g.

HT 40 -~ 52 g HT 40 g.

LEUCOCITOS 5 - 10,000 LEUCOCITOSIS 25,000
NORMALES . ANORMALES .

EGO ph 6.0 (&cida)

Densidad 1.020

"Albumina neg.
£
Glucosa neg. ‘

Acetona neg.

Hemoglobina neg.



8ilirrubina neg.. -

Sedimento : - 'Células epiteliales. escasas.

GASOMETRIA ARTERYAL:

RESULTADOS NORMALES:

Ph 7,28
Palp 70 mm de Hg
- Pa COp 40 mm de Hg

EB - 8

RESULTADOS ANORMALES:

RX de TORAX:

P . A. Zona de consolidacién lobar, con broncograha‘aeréo;

CULTIVO DE EXPECTORACION:

Positivo con presencia de DIPLOCOCUS P.

195~
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